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dfa 4 de marzo, suponen
la gran cita electoral de
los Colegios de Médicos
en el afio 2017, un afio

= rico en elecciones a la
presidencia en los
,"' 5 ‘{‘_, colegios provinciales:
hasta en 21
‘ instituciones estd
i previsto que haya
\ comicios
S 1 \w. 5 8
Ll

El Médico

EDITA:

i iE -
GNP
Redaccidn: Capitan Haya, 60. 28020 Madrid.
Teléfono: 91 749 95 08.
Administracion: Capitan Haya, 60. 28020 Madrid.
Teléfono: 91 749 95 10. Suscripciones: Capitan Haya,
60. 28020 Madrid. Teléfono: 91 749 95 00.

Directora:
Leonor Rodriguez

Subdirector médico:
Federico Pérez

Redaccion: Ana Villajos y Ester Crespo
Diserio: La Boutique

Maquetacion: Pedro Pérez

Programacion en Internet: Pedro Manzano

Secretaria de Redaccién: Mar Pérez
Correo electronico: elmedico@gruposaned.com

Edicion electrdnica:
http://www.elmedicointeractivo.com

Corresponsales colaboradores: Paco Romero,
Antonio Morente, Angeles Huerta, Anna Borau, Javier
Granda, Antonio Pais, Jorge Sanchez, Ménica de Haro,
Clara Simén, Eva Farifa, Nerea Garay.

Agencia: Europa Press.

Otras secciones: Derecho Sanitario: ASJUSA-
ABOGADOS y Ricardo De Lorenzo. Humanidades
Meédicas: Dr. José Ignacio de Arana, Dr. Antonio Castillo
Ojugas, Dr. Fernando Ponte y Dr. Angel Rodriguez
Cabezas, Dr. José Antonio Trujillo.

Publicidad Madrid: Capitan Haya, 60. 28020 Madrid.
Tel.: 917 499 500. e-mail: elmedico@gruposaned.com.
Publicidad Barcelona: Antdn Fortuny, 14-16, Edificio
B, 2°, 22. 08950 Esplugues de Llobregat (Barcelona).
Tel.: 933 209 330. Fax: 934 737 541. e-mail:
gruposaned(@gruposaned.com.

Imprime: GRUPO AGA. Distribuye: SERGRIM.
Suscripciones: 10 nimeros. Espaiia: 36 euros
(individuall; 48 euros (institucional). CE: 80 euros.
Resto de paises: 100 euros.

Asociacién de Prensa Profesional PP Seccion de
Ciencias de la Salud. Asociacion Espafola de Prensa
Técnica y Profesional.

DEPOSITO LEGAL: M-948-1982. EmpresaPeriodistica
n.° 3.657 Soporte Valido M. Sanidad: SVR 295.

ISSN: 0214-6363.

© Copyright 2017. Prohibida la reproduccién total o
parcial del contenido de esta publicacién sin
autorizacion por escrito del titular del Copyright.
Cualquier forma de reproduccion, distribucién,
comunicacion publica o transformacion de esta obra
solo puede ser realizada con la autorizacion de sus
titulares, salvo excepcion prevista por la ley. Dirfjase a
CEDRO (Centro Espaiol de Derechos Reprograficos,
www.cedro.org) si necesita fotocopiar o escanear algtn
fragmento de esta obra.



Elaboramos formacion a medida

E—e——

Escoge los ingredientes

Programa Avanzado

Gestion Clinica farmacia
) Ay
. T _'_'-_;:
iy

Comunicacion

' Q
w o
2!‘ :;'-:"':fl. .-‘J'II!."
= WS 3= Programa Superior
Alto vendimiento 5 Ti.u‘:
e EQUIPO Farmacoeconomia
= W s CONFLICTOS
b
= o
=

Presencial

Liderazgo

IMPRESO

odwai]

sSdnebD EESIC

BUSINESS& MARKETINGSCHOOL

Capitan Haya 60 / 28020 Madrid / Tel: 91 749 95 15 . .
formacion.sanedesic@gruposaned.com

GRURCSANER Anton Fortuny, 14-16 /08950 Esplugues de Liobregat / Tel: 93 320 93 30







' FORO DE EXPERTOS

a. maestra de la actualidad




FORO DE EXPERTOS

wm=== [ a mirada maestra de la actualidad

—

La hoja de ruta para el Sistema Nacional
de Salud en los proximos anos

Auto@ Dolors Montserrat Montserrat. Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

En su primera comparecencia en el Congreso como ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Dolors
Montserrat expuso los cuatros pilares en los que se va a sustentar la politica sanitaria del Gobierno en los préoximos
cuatro anos: el paciente como centro del sistema, los profesionales, la equidad e igualdad de los ciudadanos y una

financiacion adecuada de la Sanidad.

M i compromiso como ministra son las
personas, y voy a trabajar los proxi-
mos cuatro afios para que todos los ciuda-
danos encuentren en nuestro Sistema Na-
cional de Salud y en nuestras politicas so-
ciales las respuestas que necesitan. Quie-
ro trabajar para garantizar que todos los
espafoles tengan acceso a los mismos
servicios independientemente de donde
vivan.

Debemos estar or-
gullosos de nuestro
Sistema Nacional
de Salud. El estudio
realizado por Blo-
omberg situaba a
Espafia en la terce-
ra posicion del ran-
king mundial por la
eficiencia del siste-
ma sanitario. En
base a este estudio
el sistema sanitario e lg OMS
espafiol serfa el pri-

mero en el ranking de mejor eficiencia de
los sistemas ptiblicos del mundo. (Este ran-
king “evalia la esperanza de vida, el gasto
sanitario per cdpita y el gasto relativo como
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Nuestro modelo
farmaceéutico también

es considerado como uno
de los mejores del mundo
y, sin lugar a dudas, ayuda
a que nuestro Sistema
Nacional de Salud esté

en la séptima posicion

. Dolors Montserrat Montserrat

proporcién del Producto Interno Bruto (PIB)”

Nuestro modelo farmacéutico también es
considerado como uno de los mejores
del mundo vy, sin
lugar a dudas,
ayuda a que nues-
tro Sistema Nacio-
nal de Salud esté
en la séptima po-
sicion de la Orga-
nizacion Mundial
de la Salud, y sea
reconocido por su
excelencia y uni-
versalidad. Y no
podemos olvidar-
nos que nuestro
pais es uno de los lideres en el mundo
en nimero de trasplantes desde hace
24 anos (En Espafa, hay 13 personas al
difa que reciben un trasplante).

Un reconocimiento que merecen asimis-
mo todos los profesionales sanitarios y
de servicios sociales porque en los mo-
mentos que ha golpeado con dureza la
crisis econémica su esfuerzo ha contri-
buido decisivamente al mantenimiento
de la calidad y la excelencia de los ser-
vicios. La vocacion de los profesionales
de la salud y los servicios sociales es
admirable. A pesar de todas las dificul-
tades que ha habido, siempre han esta-
do al lado de las personas que lo nece-
sitaban. Por mucho que les demos las
gracias nunca serd suficiente. Todos es-
tamos en deuda con ellos.

Tenemos un sistema de proteccion sa-
nitario y social que protege a nuestras
familias, desde la infancia hasta la
vejez. Un sistema que ofrece una res-
puesta integral a todos nuestros proble-
mas sin dejar a nadie atrds.



Cambio en las necesidades
asistenciales

Uno de los grandes hitos de nuestro Esta-
do del Bienestar es la cobertura sanitaria
universal y los sistemas de proteccion so-
cial, que han generado dos fenémenos so-
cioldgicos, en si mismo positivos, que afec-
tan de forma importante a la poblacion.

Se estan produciendo
cambios en la demanda
asistencial que requieren
una adecuaciony
optimizacion de las
respuestas/recursos

El nuevo perfil, a causa del envejeci-
miento, de la prevalencia de las enferme-
dades crénicas y de las limitaciones en
la autonomia personal, provoca un incre-
mento de necesidades asistenciales ex-
ternas a la familia y el aumento de las
personas que necesitan cuidados de
larga duracion.

Se estdn produciendo cambios en la de-
manda asistencial que requieren una ade-
cuacion y optimizacién de las respues-
tas/recursos, adecudndolas a las necesi-
dades reales.

En el sector hospitalario, por ejemplo, el
objetivo es que una persona enferma sea
diagnosticada, pronosticada y que reciba
un tratamiento. Pero es cierto, que en
nuestro actual sistema el tnico punto
abierto las 24h al dia son los hospitales y
alguna personas que ya tienen diagndstico
cuando tienen un problema siguen yendo
a los hospitales porque es el tnico punto
de referencia asistencial. En cambio lo
que tenemos que conseguir es que haya
una puerta Unica de entrada compartida
entre servicios sociales y de salud.

En cuanto al modelo sociosanitario, hay
que tener en cuenta que en Espafia no
existe una puerta Unica de entrada com-

partida entre servicios sociales y servi- pezando por la propia ley. Por ello, la es-

cios de salud. trategia de intervencidon en cada caso

L, (Plan individual) no
Todas las carteras L@ cooperacion entre responde a una es-
de servicios actua- | g prestacién de servicios trategia definida e
les no se basan en . . . integrada con la
esta puerta Unica sanitarios y sociales asistencia sanitaria.

compartida, sino  no se da con la fluidez

en la descripcion necesaria La COOpeI‘E.:ISJIOI’I entre
de los recursos la prestacion de ser-
desde donde son prestados (atenciéon do-  vicios sanitarios y sociales no se da con la
miciliaria, centros residenciales, centros  fluidez necesaria. Ambos sistemas se necesi-
de dfa, hospitales y CESURES, etc.), em- tan, pero su relacién se limita en muchos
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casos a la “recogida” del paciente cuando re-
cibe el alta hospitalaria. Esta nueva situacion
requiere integrar en el modelo de atencién
una mayor coordinacién con Atencién Pri-
maria,

* posibilitando integrar medidas pre-
ventivas, asistenciales, de rehabilita-
cién y de atencién a la complejidad y
al final de la vida,

* priorizando las intervenciones orien-
tadas a evitar la aparicién de los fac-
tores de riesgo y de las enfermedades
crénicas o minimizar la progresion
hacia estadios avanzados.

Asi, es necesario impulsar un nuevo mo-
delo sociosanitario en toda Espafia que
sea capaz de ofrecer y prestar una aten-
cién, centrada en la persona, que se ges-
tione por procesos y con independencia
de que la necesidad de atencién se sitie
en el sistema sanitario o en el de servicios
sociales.

En este escenario la coordinacion sociosa-
nitaria es un factor estratégico para la me-
jora de los servicios sociales y también
para la sostenibilidad del sistema sanita-
rio, porque:

e Mejora la calidad de la atencion, al
poder adaptar mejor las respuestas
asistenciales a las necesidades indivi-
duales de los usuarios.

* Permite reducir de forma significativa
las recaidas y los reingresos.

* Ayuda a la continuidad de los cuida-
dos.

» Maximiza la eficiencia y permite aho-
rros en el sistema para revertirlos en
la mejora del mismo. Es notorio que
posibilita una racionalizaciéon y una
mayor adecuacion del consumo de
recursos al permitir liberar camas
hospitalarias de agudos y en muchos
casos menos adecuadas a las necesi-
dades del paciente sociosanitario,
especialmente cuando este sufre
enfermedades cronicas o se encuen-
tra en situacion de discapacidad o
dependencia.
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Para obtener una maxima calidad asisten-
cial, serd preciso un modelo de atencion
continuada que permita la correcta ubica-
cién en cada momento en el recurso idé-
neo durante el tiempo adecuado. La co-
ordinacién sociosanitaria entre el Esta-
do y las comunidades auténomas debe-
ria desarrollarse en funciéon de estrate-
gias compartidas.

Habrd que procurar que la reforma nor-
mativa estuviese dotada de la necesaria
flexibilidad, dada la amplia gama de su-
puestos y de situaciones y siempre con
sensibilidad hacia las medidas que permi-
tan la optimizacién
de los recursos
existentes.

Para regular el es-
pacio sociosanita-
rio, serd necesario
un esfuerzo espe-
cial para superar
el hecho de que,
desde hace tiempo,
los servicios sani-
tarios y los socia-
les han venido ca-
minando por separado, segin criterios
muy diferentes. Por eso, las bases y los
principios generales a los que debera
obedecer el nuevo marco que se hace es-
pecialmente necesario para llevar a cabo
con éxito el salto cualitativo que repre-
sentarfa una legislacién moderna para la
atencién sociosanitaria.

por separado

Las bases y los principios generales a los
que deberia responder el nuevo marco
legal habrian de ser fruto del consenso
entre las administraciones implicadas, ca-
paces de garantizar unos mismos dere-
chos en cualquier lugar del territorio na-
cional.

Dependencia

En estos 10 afios hemos conseguido mu-
chos avances en el tema de la dependen-
cia, pero, por supuesto, hay cosas por me-
jorar y muchos retos por afrontar.

Para regular el espacio
sociosanitario, sera
necesario un esfuerzo
especial para superar

el hecho de que, desde
hace tiempo, los servicios
sanitarios y los sociales
han venido caminando

Tenemos tres retos en el futuro:

e Trabajar en la prevencion.

» Garantizar la calidad de los servicios
asistenciales.

e Lograr la estabilidad de su financia-
cion.

El sistema de dependencia ha presentado
algunas dificultades en su implantacion,
pero durante estos dltimos cinco afios
hemos hecho un gran esfuerzo para sol-
ventarlos.

Hemos garantizado el Sistema de Depen-
dencia. El Estado
ha aportado el 50
por ciento de la fi-
nanciacién tal y
como exige la ley,
a través de los pre-
supuestos genera-
les del Estado y de
la financiacion au-
tonémica (LOFCA).
Hemos reducido
las listas de espera
un 57 por ciento y
hemos mejorado la
calidad de los servicios (el 66 por ciento
de las prestaciones son ya servicios profe-
sionales). No obstante, tenemos la obliga-
cién de seguir mejorando.

Cuatro pilares

Nuestra hoja de ruta para el Sistema Na-
cional de Salud en los préximos afos se
sustenta en cuatro pilares:

1. El paciente debe ser el centro de la ac-
tuacion del Sistema Nacional de Salud
y participar de una forma més activa
en la mejora del sistema.

2. Los profesionales (Articulo 6 de la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de orde-
naciéon de las profesiones sanitarias:
médicos, enfermeros, farmacéuticos,
dentistas, veterinarios, poddlogos, fisio-
terapeutas, terapeutas ocupacionales,
logopedas y dietistas-nutricionistas y



otros profesionales en posesién de un
titulo de especialista en ciencias de la
salud), como principal activo del Siste-
ma Nacional de Salud. Son el corazén
que hace bombear el sistema.

3. La equidad e igualdad de los ciudadanos.

4. Y la financiacién adecuada de la Sani-
dad, que:

e Ha de asegurar la inversion necesa-
ria para atender las necesidades so-
ciosanitarias de los ciudadanos y
proteger y defender sus derechos y
los de los profesionales.

e Se abordard en la aprobacién del
nuevo sistema de financiacion de las
comunidades auténomas, en la que
todos debemos estar presentes.

* En la medida que seamos eficientes,
€s0s recursos pueden reinvertirse en
nuestro Sistema Nacional de Salud
que debe dar respuesta a una socie-
dad que estd mds envejecida y afec-
tada por las enfermedades cronicas.

Pacientes

El paciente es la piedra angular del siste-
ma y como tal impulsaremos un acuerdo
marco con el que fortalecer el didlogo y
una participacion mds activa en los drga-
nos consultivos del ministerio y del Siste-
ma Nacional de Salud.

Para mejorar el conocimiento y la forma-
cién del paciente, impulsaremos con las
comunidades auténomas la Red de Es-
cuelas de Salud para la Ciudadania
(2013) como espacio en el que mejorar la
formacion de los ciudadanos en promo-
cién de la salud y prevencion de la enfer-
medad.

Profesionales
El segundo pilar son los profesionales.
En estas cuestiones, como en todo aquello

relacionado con el Sistema Nacional de
Salud, el papel desempefiado por los pro-

fesionales (a los que me he referido ante-
riormente) es fundamental.

Si bien, como decia al comienzo,

¢ los ciudadanos son nuestra verdadera
razon de ser,

¢ los profesionales, el segundo pilar de
las politicas que desarrollaremos en
Sanidad en los préximos afios, son el
principal valor con el que contamos
para conseguir el objetivo de recupe-
rar la salud e incrementar la calidad
de vida.

Queremos mejorar las condiciones forma-
tivas y laborales de nuestros profesiona-
les, asi como avan-
zar en la gestion y
la planificacién de
los recursos huma-
nos en el Sistema
Nacional de Salud.

En cuanto al ambi-
to de la farmacia,
tengan claro que el ministerio continuara
defendiendo el ‘modelo de farmacia medi-

El paciente es la piedra
angular del sistemay
como tal impulsaremos un
acuerdo marco con el que
fortalecer el didlogo y una
participacion mas activa

terrdneo’ que tenemos. El modelo nos ga-
rantiza la proximidad a los ciudadanos y
la calidad en la atencién, y que seguire-
mos trabajando desde la estabilidad y la
previsibilidad en beneficio del ciudadano
y del sector.

Daremos mds protagonismo al farmacéuti-
co en el dmbito de la educacién en pre-
vencion, asi como en la formacién de los
ciudadanos en términos de promocion,
principalmente en los hébitos de vida sa-
ludables y la cronicidad (se limita a los
consejos que el farmacéutico daria a los
ciudadanos en estos dmbitos).

Continuaremos apostando ademads, y
desde el uso racio-
nal de los medica-
mentos, por los ge-
néricos (cae la pa-
tente del innova-
dor a los 10 anos.
48,83 por ciento
de uso actual fren-
te al 34,16 por
ciento de 2011), teniendo también presente
el valor que aportan los biosimilares.
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Defendemos y ampliaremos la compra cen-
tralizada de medicamentos y productos sa-
nitarios (no solo de vacunas), que tan bue-
nos resultados nos estd dando:

* tanto desde el punto de vista del abas-
tecimiento, de la transparencia y de la
planificacion,

» como desde la perspectiva de la certi-
dumbre y la estabilidad de produccion
por los laboratorios. De este modo, se
evita que se puedan producir retrasos
en la recepcién del medicamento pres-
crito al paciente,

* y la optimizacion de los recursos y de
la generacién de ahorros en pro de la
sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud, que nos permiten reinvertirlos
en el propio sistema.

Quiero destacar la funcién esencial que
desempena la Agencia Espafiola de Medica-
mentos y Productos
Sanitarios, que en
los préximos afos
seguird velando por
fomentar la seguri-
dad y la calidad de
la prestacion farma-
céutica para el pa-
ciente.

sanitarios

Desde la Agencia continuaremos impulsan-
do iniciativas como:

e El Plan Nacional de Lucha contra
Resistencias a los Antibiéticos, tenien-
do en cuenta tantos los antibigticos
que se suministran a las personas
como a los animales, clave para evitar
en Espafa situaciones criticas genera-
das por el mal uso de los antibigticos
como las 25.000 muertes anuales que
las bacterias multirresistentes causan
en Europa segun el Centro Europeo
para la Prevencion y Control de
Enfermedades.

e El Sistema Espafol de Verificacion de
Medicamentos que tiene por finalidad
garantizar calidad en toda la cadena de
distribucién con un c6digo tnico de
verificacion,
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Defendemos y
ampliaremos la compra
centralizada de
medicamentos y productos

e asi como con otras medidas que impul-
saremos proximamente como el Plan
de Garantfas de Abastecimiento (Plan
para garantizar la continuidad del abas-
tecimiento para que los pacientes acce-
dan a los medicamentos que precisan).

Procuraremos avances también en el sis-
tema de fijacion de los precios a la inno-
vacion. Se trata de buscar el equilibrio
entre evitar un coste no justificado de la
innovacién y el impulso de la misma.

Y en la definicién de los medicamentos y
productos que son o puedan ser estratégi-
cos por las necesidades de los pacientes
para el Sistema Nacional de Salud (por-
que den respuesta a patologias prevalen-
tes en la sociedad o su uso sea ‘masivo’).

En cuanto a Sanidad electrdnica, es un ins-
trumento clave para todos los eslabones de
la cadena asisten-
cial, siendo espe-
cialmente relevante
en materia de cohe-
sién, equidad y se-
guridad para el pa-
ciente, y en la con-
secucion de mejo-
ras en la capacidad
diagndstica de los profesionales.

Es voluntad y compromiso del Ministerio
de Sanidad en este dmbito que la imple-
mentacion e interoperabilidad alcance el
cien por cien en todo el Sistema Nacional
de Salud en los préximos afios en lo que a
la historia clinica, la tarjeta sanitaria y la
receta electrénica se refiere.

En el dmbito de la receta electronica, esta
alcanza ya cuotas muy cercanas al 90 por
ciento de uso en todo el sistema (85,9 por
ciento este aflo). Para alcanzar el cien por
cien, debemos ser conscientes de que
existen dificultades propias de la capaci-
tacion tecnoldgica en determinadas zonas,
por ejemplo rurales, que podrian dificul-
tar su total implementacion.

En relacién con la Organizacion Nacional de




Trasplantes, ambito en el que somos lideres
mundiales desde hace 25 anos, nuestro com-
promiso es seguir incrementando la cifra ac-
tual de 43,5 donantes por millon de personas.

Para ello, seguiremos desarrollando medi-
das como:

e El Programa de Garantia de Calidad en
el proceso de donacion,

o ¢l Plan Nacional de Médula Osea,

¢ el Plan Nacional de Sangre de Cordén
Umbilical,

¢ ¢l Plan Nacional de Corneas,

e continuando la expansidn, la defensa y
la difusion de nuestro modelo altruista
en todo el mundo.

Para finalizar, sintetizo en cuatro conceptos,
a modo de resumen, lo que creo que debe
ser esta legislatura en el dmbito de la Sani-
dad y los servicios sociales.

e Quiero ser la ministra de la prevencion
tanto en el dmbito social como sanitario.
Invertir en prevencion es mds eficaz y
eficiente, pero sobre todo es garantia de
equidad y derechos.

e Nuestra politica social y sanitaria, en
esta legislatura, se fundamentara en la
prevencion, la equidad, la corresponsa-
bilidad, la cohesion territorial y la igual-
dad de oportunidades. En definitiva, la
legislatura de la garantfa social.

* Desde el convencimiento y la demostra-
ciéon en mi trayectoria politica, quiero
que sea la legislatura de los grandes
acuerdos y del didlogo.

e La realidad a la que debe dar respuesta
el Estado del Bienestar ha cambiado pro-
fundamente en los dltimos 40 afos. Esta
debe ser la legislatura en la que ponga-
mos las bases para el modelo de bienes-
tar de la Espafa del 2050. Les invito a
que lo construyamos entre todos B

Extracto del discurso de la ministra durante su
primera comparecencia en el Congreso de los
Diputados el 20 de diciembre de 2016.

\\f,
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El descremado sociologico de la Atencion
Primaria espanola

Autoy Juan Sim6. Centro de Salud Rochapea. Pamplona (Navarra)

Los datos indican que en Espaina existe una desigualdad pro-ricos en la utilizacion ambulatoria del médico
especialista (ME) y una desigualdad pro-pobres en la utilizacion de la consulta del médico general o de familia (MF).

E n el fondo, todo gira alrededor de la
existencia de una dualizacién sanita-
ria responsable de que las clases medias-
altas hayan tenido y sigan teniendo un ac-
ceso directo al ME sin paso previo por el
ME. Gran parte de este acceso directo al
ME se financia publicamente de modo di-
recto (Mutualismo
Administrativo) o
de modo indirecto
(incentivacion fis-
cal de los seguros
médicos privados).
Esta dualizacion se
sitia en el genoma
del propio Sistema
Nacional de Salud
SNS riva de - .
ilech()) Z I1)21 Aten- hospltalarlo
cién Primaria de usuarios influyentes e in-
formados que contribuirfan decisivamente
a elevar sus estdndares de servicio y cali-

Lo que ocurre en nuestra
Sanidad publica es una
menor universalizacion
efectiva del nivel
ambulatorio en general, y
de la Atencion Primaria en
particular, que del sector

Juan Simé

dad. Ello ha conducido a un progresivo
descremado socioldgico de la Atencién Pri-
maria en parte res-
ponsable de la si-
tuacién de estanca-
miento por desin-
terés, cuando no
de abandono y de-
terioro, que arras-
tra este nivel de
atencion desde
hace mucho tiem-
po. Al ser muy in-
frautilizada por los
sectores sociales con mds capacidad de in-
fluencia sobre la opinién y el poder publi-
co, la Atencién Primaria ha perdido uno de

3

1
3
1
3

los estimulos mds potentes de mejora re-
presentado por los ciudadanos mds infor-
mados, formados, exigentes e influyentes
y va camino de convertirse en una Aten-
cién Primaria para pobres y, por tanto, en
una pobre Atencién Primaria.

Dualizacion sanitaria

En relacién con el derecho a la asistencia
sanitaria por enfermedad comtn, materni-
dad y accidente no laboral con cargo a fon-
dos publicos ha existido y todavia existe
una dualizacién sanitaria en Espafa. Se
trata de una dualizacién institucional, es-
tructural, por ser consustancial al propio
disefo de la Sanidad publica. Esta dualiza-

" El descremado (“cream skimming”) de riesgos, por paralelismo con el descremado de la leche, es una metdfora conceptual peyorativa pertenecien-
te al ambito del mercado de los seguros privados de salud que describe aquella actividad de las aseguradoras tendente a atraer a los clientes mas
sanos por menos costosos y a evitar, por el motivo contrario, a los mds enfermos de modo que el coste de la carga asistencial a la que tenga que
hacer frente la compafifa se encuentra claramente por debajo del nivel de las primas captadas. Se trata de una auténtica seleccion de riesgos. En el
caso que nos ocupa, la metafora se lleva al dmbito socioeconémico (“descremado sociolégico”) pues los subsistemas descreman (privan) al SNS, y
de modo especial a su Atencion Primaria, de prestar atencion sanitaria a estos grupos sociales mas influyentes.
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cién implica la existencia de desigualdades
no relacionadas con la necesidad sanitaria
en la provision, estabilidad del asegura-
miento, cartera de servicios, copago, acce-
so y utilizaciéon de
los servicios sani-
tarios financiados
piblicamente,
seglin grupos so-
cioeconémicos (1).
A grandes rasgos,
dentro de la pobla-
cion espafiola con
derecho a una
asistencia sanita-
ria financiada pu-
blicamente, han
existido dos gru-
pos principales.
Por un lado, un
primer grupo po-
blacional, mayoritario, con derecho a la
asistencia sanitaria del SNS gestionada por
los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas (CCAA). Por otro, un segundo
grupo, cuantitativamente mucho menor

interés

La principal consecuencia
de la no utilizacion de la
Atencion Primaria por
aquellos sectores sociales
con mayor nivel educativo,
de renta y mayor
capacidad de influencia
sobre la opinion y el poder
publicos es que la AP
despierta cada vez menos

pero cualitativamente muy relevante, cons-
tituido por colectivos protegidos por diver-
sos subsistemas de los que actualmente
persiste, contrariando la Ley (General de
Sanidad), el Mutua-
lismo Administrati-
vo. Dichos colecti-
vos nunca han sido
una muestra repre-
sentativa o aleato-
ria de la sociedad
espafiola, sino sec-
tores sociales rela-
tivamente privile-
giados con mayor
nivel educativo y
de renta. Sectores
€on mayor acceso a
los medios de co-
municacién, mayor
peso e influencia
politica y medidtica, y que nunca se han
sentido concernidos por los problemas de
la Atencién Primaria, sencillamente por-
que la misma nunca ha figurado en los es-
quemas de atencion que les estaban reser-

vados. Piénsese, por ejemplo, en la tipolo-
gfa del colectivo mutualista: jueces, secre-
tarios judiciales, profesores de todos los ni-
veles educativos, investigadores, altos car-
gos de la administracién central, mandos
de cuerpos y fuerzas de la seguridad del
Estado, oficiales de las fuerzas armadas,
inspectores de trabajo y de hacienda, di-
plomaticos, etc. Esta dualizacion ha descre-
mado a la Atencién Primaria de los grupos
sociales que mds podrian influir politica y
medidticamente en conseguir mejoras.
Aun siendo publica la financiacién del
Mutualismo, sus beneficiarios no cuen-
tan, salvo el pequefio porcentaje que elige
provisién publica, con un MF que actue
como médico personal, agente del pacien-
te y primer contacto con el sistema, sino
que acceden directamente al ME que
ellos mismos estiman conveniente.

La “doble cobertura”
Casi 11,3 millones de espafioles contaban

en septiembre de 2016 con algtn tipo de
seguro de salud (2). De ellos, algo mds de
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8,9 millones disfrutaban de un seguro de
asistencia sanitaria. Casi 1,9 de esos 8,9
millones corresponden a mutualistas de la
administracién publica mientras que la in-
mensa mayor parte de los poco mas de 7
millones restantes constituyen el grupo de
la “doble cobertura”, formado por personas
con derecho a la asistencia sanitaria del
SNS que prefieren, porque pueden, disfru-
tar simultdneamente de las supuestas ven-
tajas asistenciales y, en muchos casos, fis-
cales del aseguramiento privado. Un ase-
guramiento privado que mayoritariamente
ofrece atencion sanitaria por médicos es-
pecialistas y no por médicos de familia, ge-
nerales o de cabecera. De hecho, sélo el 13
por ciento de los médicos que actian como
proveedores para las compafiias de seguros
privados de asistencia sanitaria son médi-
cos generales o de familia (3). Por otra
parte, el 30 por ciento de las consultas al
ME en Espafia se realiza sin financiacion
publica (4). No se incluyen aqui, natural-
mente, las consultas al ME privado finan-
ciadas ptblicamente realizadas por el co-
lectivo mutualista que elige provisién priva-
da. La poblacién con doble cobertura se ca-
racteriza por ser mds joven, tener mejor es-
tado de salud, menos enfermedades croni-
cas y discapacidades, mayor nivel educati-
vo y de renta y efectuar mds visitas al ME
(5-7). Datos recientes como los de la En-
cuesta de Salud de Catalufia de 2014 (8),
una de las CCAA con mds prevalencia de
doble cobertura (24,8 por ciento de la po-
blacién general), muestran que entre la po-
blacién con doble cobertura destaca la pro-
porcién de personas de clase alta (45,6 por
ciento) o con estudios universitarios (44,2
por ciento).

La incentivacion fiscal de la compra de
seguros medicos privados

Durante las ultimas décadas, los sucesivos
gobiernos han incentivado fiscalmente el
aseguramiento privado sin explicar dema-
siado a la ciudadanfa la utilidad social de
tal medida. Desgravd el gasto directo en
asistencia sanitaria privada y en seguros
privados de salud adquiridos individual-
mente hasta 1998. A partir de 1999 se ofre-
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cen beneficios fiscales a las empresas que
los adquieren para sus empleados y fami-
lias (seguros colectivos). A partir de 2003
desgravan los adquiridos por algunos tra-
bajadores auténomos para si y sus familias.
Ademds, algunas CCAA desgravan también
los seguros de salud individuales. Por lo
tanto, en cierto modo, podemos considerar
también financiacion publica de la Sanidad,
en este caso privada, el coste fiscal que su-
pone la pérdida de recaudacién debida a
los beneficios fiscales asociados al gasto di-
recto en asistencia sanitaria privada o a la
compra de seguros privados de salud. El
coste fiscal por este motivo en 1998 ascen-
dié a poco mds de 650 millones de €
(9,10), una cantidad equivalente a lo que
gasté ese mismo afio en Atencion Primaria
una comunidad como Andalucfa. El coste
fiscal en 2001 se estimd en 214 millones
de € para poco més de 1,24 millones de
asegurados ese ano por seguros colectivos
de empresas (9).

El coste fiscal actual de la
desgravacion de los seguros médicos
privados

Debido al gran incremento del nimero
de pdlizas colectivas, los beneficios fis-
cales a los seguros adquiridos por auté-
nomos y la desgravacion efectuada por
algunas CCAA por la compra de seguros
individuales, el coste fiscal actualmente
serfa mucho mayor y se estima que po-
dria alcanzar los 1.000 millones de
euros anuales (11). Conviene recordar
que la introduccion del copago a los
pensionistas del SNS supuso en 2013
una recaudacion de 503,8 millones de
euros (52,9 € por pensionista) (12). Se
deberfa explicar a la ciudadania, y sobre
todo a estos pensionistas, la utilidad so-
cial de incentivar fiscalmente la compra
de seguros privados de salud pues la
pérdida actual de ingresos fiscales por
dicha desgravacion podria, incluso, du-
plicar la cantidad recaudada a estos pen-
sionistas a través del copago farmacéuti-
co. jRecaudamos millones de euros me-
diante el copago de los pensionistas para
ofrecer beneficios fiscales por la compra

de seguros de salud a grupos sociales
mds jévenes, sanos y ricos que los pen-
sionistas? La desgravacion fiscal del se-
guro privado de salud resulta dificil de
sostener en la medida que existe una Sa-
nidad publica financiada por impuestos
(13). El menor uso del sistema publico
que hace la poblacién con seguro priva-
do (14) no compensa el coste de su in-
centivacion fiscal pues la pérdida de in-
gresos fiscales por la desgravacion es
mayor que el aumento de gasto sanitario
plblico que producirfa su ausencia (15).

Diferencias en la utilizacion del
médico especialista y del médico de
familia segun cobertura

En relacién con la visita ambulatoria al
ME y al MF se constata un patrén dife-
rente entre la poblacion que dispone de
cobertura sanitaria tinicamente publica
por el SNS, el grupo de la “doble cobertu-
ra” y el colectivo mutualista. Para los pri-
meros la probabilidad de visitar al MF es
2,8 veces mayor que la de visitar al ME,
para los segundos la razén es de 1,4 visi-
tas al MF por cada visita al ME, mientras
que los mutualistas muestran un patrén
“invertido” al visitar un 35 por ciento
mads al ME que al MF (5). En relacién con
el nivel educativo, de renta y auto-percep-
cion de salud, los dos ultimos grupos
(mutualistas y “doble cobertura”) superan
notablemente al primero (5), lo que su-
giere un uso inadecuado (a mas salud
mds consultas al ME) que algun trabajo
ha comprobado (7), confirmando que los
peores riesgos se quedan en el SNS. Esta
desigualdad pro-pobres en la utilizacion
del MF también se ha demostrado entre
la poblacién espafiola de 50 o mds afios
(16). También entre los mayores de 65
afos se detecta desigualdad pro-pobres
en la utilizacion del MF y pro-ricos en la
utilizacién del ME (17). En la compara-
ciéon internacional (pafses de la OCDE)
(18), Espafia mostraba en el afio 2000
una desigualdad pro-ricos en la utiliza-
cién del ME y pro-pobres en la utilizacién
del MF. Unos afios después, en 2009, otro
estudio (19) que también involucraba a



los paises de la OCDE mostraba que la
desigualdad pro-pobres en la utilizacion
del MF en Espafia se mantenia aunque
algo atenuada pero la desigualdad pro-
ricos en la utilizacion del ME se dispara-
ba alcanzando la tercera mayor desigual-
dad pro-ricos de todos los paises estudia-
dos en el acceso (probabilidad de visita
en el dltimo afio) y la mayor de todos
ellos en la frecuencia de acceso (numero
de visitas en el dltimo afo). Ello significa
que la utilizacion (;sobreutilizacién?) del
ME en Espafa tiene bastante mds que

ver, mucho mds que en otros paises des-
arrollados, con la renta del individuo que
con la necesidad sanitaria.

Menor universalizacion efectiva de la
Atencion Primaria

En el fondo, lo que ocurre en nuestra Sani-
dad publica es una menor universalizacién
efectiva del nivel ambulatorio en general, y
de la Atencién Primaria en particular, que
del sector hospitalario. De hecho, datos ofi-
ciales (20) muestran como en 2014 el

92,60 por ciento del gasto hospitalario en
Espafa fue publico, mientras que era pu-
blico apenas el 49,68 por ciento del gasto
sanitario ambulatorio. Lo que explica que
Espafla muestre, en la comparacion inter-
nacional, un gasto sanitario ambulatorio
per cdpita (en unidades monetarias compa-
rables) de los mds altos de la Europa des-
arrollada y un gasto hospitalario privado
per cdpita de los mds bajos (21-23). Esta
menor universalizacion efectiva de la Aten-
cién Primaria en Espafia no es mds que el
resultado de su descremado socioldgico al
que han conducido la dualizacién de nues-
tra Sanidad publica y la incentivacién fiscal
al gasto privado en asistencia sanitaria o a
la compra de seguros médicos privados du-
rante las ultimas tres décadas, sin olvidar-
nos de la anemia crénica inversora en Aten-
cién Primaria (23).

Principales consecuencias del
"descremado socioldgico”

La principal consecuencia de la no utiliza-
cién de la Atencién Primaria por aquellos
sectores sociales con mayor nivel educativo,
de renta y mayor capacidad de influencia
sobre la opinién y el poder publicos es que
la Atencién Primaria despierta cada vez
menos interés. Evidente entre los ciudada-
nos que paulatinamente la abandonan pro-
curdndose asistencia sanitaria privada (es-
pecialmente ambulatoria y por especialis-
tas), como atestigua el progresivo aumento
durante las dltimas dos décadas del nimero
de ciudadanos con un seguro privado de
salud (incluso, durante los afios de crisis
econdmica) y de nuestro gasto sanitario pri-
vado ambulatorio que en unidades moneta-
rias comparables per cdpita es uno de los
mas altos de Europa (21-23). También des-
pierta cada vez menos interés entre los fu-
turos médicos como demuestra que cientos
de plazas MIR de Familia hayan quedado
desiertas en las convocatorias de los ulti-
mos 15 afos y que casi la mitad de los nue-
vos residentes que ya han cursado previa-
mente otra especialidad son médicos de fa-
milia ya titulados (re-especializacién) (24).
Nada de esto sorprende cuando conocemos
que la Medicina de Familia es actualmente
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la especialidad médica con menor prestigio
profesional entre los estudiantes de medici-
na (25). También despierta un progresivo
menor interés entre los politicos como de-
muestra el hecho de que le reduzcan la
parte del presupuesto sanitario afio tras afio
desde hace mds de 20 afios. Quizd esto
tenga que ver con el hecho de que gran
parte de ellos no utilicen la Atencién Prima-
ria por pertenecer al grupo cualitativamente
relevante de la dualizacion (26).

Epilogo

Desde la perspectiva internacional compa-
rada nuestro sistema sanitario ha mostra-
do durante las ultimas décadas destacadas
posiciones tanto en resultados relaciona-
dos con su buen desempefio como en
equidad de acceso al mismo, todo ello a
un coste muy moderado. Por lo tanto,
desde la perspectiva de los grandes nime-
ros podemos decir que nuestra Sanidad
ha sido, al menos hasta ahora, notable-
mente eficiente y equitativa. Pese a ello,
no podemos permanecer insensibles a los
problemas estructurales (y sus fuentes) de
ineficiencia, irracionalidad y de deseabili-
dad social que aquejan a nuestra Sanidad
plblica cuando la observamos al micros-
copio. El modo de afrontar la crisis econé-
mica actual ha puesto a nuestro sistema
sanitario ante el mayor “test de estrés” de
su historia. En vez de reformar lo necesa-
rio para extirpar con microcirugfa los “ac-
tivos toxicos” que nutren de ineficiencia e
irracionalidad al sistema y generan anti-
cuerpos frente a una deseabilidad social
suficientemente amplia del mismo, se han
desatado virulentos recortes presupuesta-
rios, més indiscriminados que selectivos,
que erosionan el sistema y, en el medio
plazo, probablemente traigan mayor inefi-
ciencia, irracionalidad, menor deseabilidad
social del mismo y mayor dualizacion.
Cuando mds se necesitaba, los politicos
no han planteado medidas de moderniza-
cién de la gestion y gobierno de lo publico
para ganar flexibilidad y eficiencia. Sélo
la reduccion del presupuesto y la “exter-
nalizacién” de la gestién al sector privado
se presentan como soluciones tildadas de
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inevitables. Y no serd porque no haya ha-
bido propuestas solventes y sensatas de
mejora (27-31). Todas ellas incluyen la po-
tenciacion de la Atencion Primaria y el
empoderamiento de sus profesionales
pues sin ella (y, especialmente, sin los
médicos de familia) no serd posible una
reforma y regeneracién del sector que re-
duzca las bolsas de ineficiencia e irracio-
nalidad de mismo y amplie la deseabili-
dad social de la Sanidad publica, especial-
mente (;a través?) de la propia Atencién
Primaria. Se trata de conseguir una Sani-
dad publica cuyas prestaciones, especial-
mente las de su primer nivel de atencion,
sean deseables por toda la poblacién. La
Atencion Primaria sélo tendrd los mejores
niveles posibles de calidad si no es pasto,
como lo ha sido durante décadas, del des-
cremado socioldgico y es efectivamente
utilizada por todos los estratos sociales,
especialmente por aquellos con mayor ca-
pacidad para influir sobre el decisor publi-
co: una “Atencién Primaria para todos” y
no sélo “para la gente” pues una Atencién
Primaria “para pobres” acaba siendo una
“pobre” Atencién Primaria ®
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i las urnas marcaron la politica sanita-
S ria en 2015, el afo que acaba de dejar-
nos ha estado dominado por un permanen-
te bloqueo politico que ha trafdo consigo,
entre otras cosas, un relevo “en funciones”
de dos ministros de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad. Alfonso Alonso renuncia-
ba al cargo en agosto (llevaba en el puesto
desde diciembre de 2014) para ser candida-
to por el Partido Popular (PP) en las elec-
ciones autonémicas del Pais Vasco. Su car-
tera ministerial era asumida, de forma mo-
mentdnea, por la también ministra de Em-
pleo y Seguridad Social, Fatima Bafiez. Ya
en noviembre, la catalana Dolors Montse-
rrat era quien finalmente pasaba a formar
parte del nuevo Consejo de Ministros de
Mariano Rajoy como ministra del ramo.
Poco tiempo después empezaria a confor-
mar su equipo ministerial, aunque con
pocos cambios: nombraba secretario de Es-
tado de Servicios Sociales e Igualdad a Ma-
riano Garcés y ratificaba a José Javier Cas-
trodeza como secretario general de Sanidad
y Consumo.

Por su parte, Luis de Guindos volvia a ser
ministro de Economfa y Competitividad,
pero con un poderoso anadido: la cartera
de Industria que habfa tenido que abando-
nar su amigo José Manuel Soria pocos
meses antes. Posteriormente, Carmen Vela
era ratificada en su cargo de secretaria de
Estado de Investigacion, Desarrollo e Inno-
vacion, que ocupa desde diciembre de
2011. Entre los retos que tendrd que afron-
tar se encuentra la reforma de la Agencia
Estatal de Investigacidn, la consecucién de
un pacto en I+D+i y la situacion de los jo-
venes investigadores que se marchan a tra-
bajar al extranjero.

El desbloqueo politico llegaba de la mano
del Partido Socialista Obrero Espanol
(PSOE), tras una grave crisis interna que
acabarfa propiciando la dimisién de Pedro
Sénchez como secretario general del parti-
do y su inmediata sustitucién por una co-
mision gestora “temporal” encabezada por
Javier Ferndndez, presidente de Asturias. A
finales del mes de octubre, un PSOE fractu-
rado aprobaba hacer presidente a Mariano
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Rajoy por 139 votos a favor y 96 en contra.
Con todo esto, el tercer intento de investi-
dura del candidato del PP acababa cuajan-
do con 170 votos a favor (los de los diputa-
dos del PP, los de Ciudadanos y el de Coali-
cién Canaria) y la abstencion de 68 diputa-
dos del PSOE, mas 111 votos en contra. Un
total de 15 diputados socialistas votaban
‘no’, contradiciendo asi el mandato de su
comité federal.

EL PP vuelve a ganar las elecciones
generales

La crisis interna de los socialistas se habfa
debido fundamentalmente al miedo genera-
lizado a unas terceras elecciones generales,
que poco 0 nada iban a cambiar los resul-
tados electorales obtenidos en las celebra-
das en junio. En estos comicios, el PP no
solo habia vuelto a ganar, sino que ademds
habifa incrementado su ndmero de diputa-
dos (de 123 a 137), en detrimento del
PSOE y de Ciudadanos (C’s). Solo Unidos
Podemos habia mejorado sus resultados
con respecto a las generales de diciembre
de 2015, pasando de 69 a 71 escafos. Con
todo esto, la conformacién de un gobierno
alternativo de izquierdas se convertia en
algo mds que una quimera.

En este 2016 de bloqueo politico, numero-
sas organizaciones sanitarias han mostra-
do su preocupacion por la pardlisis en el
sector de la salud. Es el caso, por ejem-
plo, del Foro de la Profesion Médica, cuyo
portavoz, el doctor Francisco Miralles (se-
cretario general del sindicato CESM), ase-
guraba que traerfa consecuencias. “La si-
tuacion electoral en la que nos encontra-
mos inmersos ha expulsado a la Sanidad
de los discursos y debates electorales, lo
que invita a pensar que no interesa a los
politicos cuando, en realidad, es una de
las maximas preocupaciones tanto de los
ciudadanos como de los profesionales que
trabajamos en ella”, apuntaba. También
decfa sentirse ignorado por el Ministerio
de Sanidad al no haber obtenido respues-
ta alguna a la peticion efectuada a Fatima
Bdfiez para mantener un encuentro y
plantearle las principales preocupaciones
de la profesién médica. Por lo demas, este
organismo seguia defendiendo y reivindi-
cando el desarrollo de los acuerdos firma-
dos en 2013 en La Moncloa.

Los ciudadanos espafioles también mostra-
ban su inquietud respecto a la situacion
del sistema publico de salud en la encuesta
del Centro de Investigaciones Socioldgicas
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(CIS) elaborada justo después de la investi-
dura de Mariano Rajoy como presidente del
Gobierno y en la misma semana del anun-
cio de su nuevo gabinete, ministra de Sani-
dad incluida. De hecho, esta preocupacion
alcanzaba un nuevo ‘techo histérico’, afec-
tando al 13,6 por ciento de los espafoles.
Esta cifra no habfa parado de crecer desde
el mes de septiembre. La cima anterior se
habfa registrado en octubre de 2013, con
un 13,4 por ciento.

En este contexto y en su primera compa-
recencia publica, la nueva ministra de Sa-
nidad prometia que la legislatura serd de
"didlogo y consenso politico y social" con
los profesionales sanitarios para moderni-
zar el sistema sanitario, pero sin dejar
atrds a los médicos jovenes. Montserrat
lanzaba un mensaje a los facultativos:
"Estoy a vuestro lado para escucharos y
ayudaros; encontrar soluciones y definir
el médico del futuro", y afiadia que “se
debe escuchar y sumar para garantizar
un servicio de calidad”. También recono-
cfa que la crisis habfa obligado al Gobier-
no a tomar decisiones "muy dolorosas",
pero necesarias para garantizar los servi-
cios sanitarios, si bien “ahora la situacion
ha cambiado y estd en deuda con los pro-

fesionales sanitarios, cuya vocacién y en-
trega han sido claves para mantener el
servicio”. Por dltimo, destacaba que se
han logrado buenos resultados en salud
gracias a "sumar esfuerzos entre todos",
razén por la que agradecia la colabora-
cién leal y sincera con el Ministerio, y lla-
maba a trabajar en equipo para conseguir
mejores resultados.

Montserrat hacfa esta declaracién de inten-
ciones en el III Congreso de la Profesion
Médica de Catalufia, bajo la atenta mirada
de otro cataldn: Toni Comin. Licenciado en
Filosoffa y Ciencias Politicas por la Univer-
sidad Auténoma de Barcelona (UAB), habfa
sido nombrado consejero de Salud de Cata-
lufia nada mds comenzar el afio, y en el
marco de la formacién de un Gobierno au-
tondmico que se proponfa como principal
objetivo el de la independencia de Catalu-
fa. Comin sucedia en el cargo a Boi Ruiz
(2010-2016) y se convertia en el primer
responsable no sanitario del Departament
de Salut en democracia.

Poco después, a mediados de diciembre,
Montserrat recibfa en el Ministerio a los re-
presentantes de CESM, quienes le exponi-
an las principales demandas de la profe-
sién. La impresion general del sindicato
tras el encuentro
era positiva, al con-
siderar que la mi-
nistra se habia
mostrado bastante
receptiva a los
planteamientos ex-
puestos y a defen-
derlos ante los di-
versos departamen-
tos gubernamenta-
les implicados en
su solucién, como
los Ministerios de
Hacienda y Empleo. Se trataban cuestio-
nes tales como la financiacion del SNS, la
gestion clinica, la jornada, la recupera-
cion de recortes retributivos o la jubila-
cién, y la ministra anunciaba su intencién
de convocar el Foro de las Profesiones Sa-
nitarias en enero de 2017.

Farmaindustria y los
Ministerios de Hacienda y
de Sanidad firmaban el
Convenio que renueva
para 2017 el Protocolo de
Colaboracion, acordado en
noviembre de 2015, con el
objetivo de garantizar la
sostenibilidad del SNS

Declaracion de intenciones de Dolors
Montserrat

Montserrat se despedia del 2016 compare-
ciendo por primera vez en la Comisién de
Sanidad y Servicios Sociales e Igualdad del
Congreso de los Diputados, presidida por el
socialista Patxi Lépez, donde dejaba claras
sus prioridades para la legislatura. La mi-
nistra anunciaba que promoverd un plan
para reducir las listas de espera en el SNS,
al tiempo que buscard mejorar las condicio-
nes formativas y laborales de los profesio-
nales del sistema sanitario. Colaborar con
las autonomias para consensuar criterios
homogéneos para la valoracion de méritos
en los procesos de movilidad y avanzar en
la formacién continuada, las areas de capa-
citacién especificas y distintas especialida-
des, son dos de sus prioridades. El Ministe-
rio también anunciaba que trabajard para
reducir la temporalidad en el empleo y
para que el nuevo sistema de financiacion
autonémica beneficie al SNS.

La titular de Sanidad defendfa la necesi-
dad de implantar un nuevo modelo socio-
sanitario que esté “centrado en la persona
y donde la coordinacion sea un factor es-
tratégico” para la sostenibilidad de ambos
sistemas, y que incluya la elaboracion de
un “mapa” que re-
coja todos los servi-
cios disponibles
para que los ciuda-
danos puedan cono-
cerlos facilmente.
Asimismo, Montse-
rrat avanzaba que
estarfa dispuesta a
estudiar mejoras en
el sistema de copa-
go de medicamen-
tos, modificado en
2012 con la refor-
ma sanitaria de Ana Mato. En concreto, ha
reconocido que podria estudiar modificar
el tramo de renta que va de 18.000 a
100.000 euros anuales, por el que los ciu-
dadanos deben pagar un 50 por ciento del
coste de los medicamentos financiados
que adquieren en las farmacias.
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Elecciones vascas y gallegas

El 25 de septiembre se celebraban eleccio-
nes autonémicas en Pafs Vasco y Galicia.
El PNV revalidaba su victoria en Euskadi,
con 28 escanos (uno mds de los que ya
tenfa), y EH Bildu lograba 18, frente a los
21 anteriores. Pode-
mos entraba por
primera vez en el
Parlamento vasco,
con 11 escafios, y
el PP de Alfonso
Alonso se quedaba
con 9 (uno menos
que en 2012), igua-
lado con el PSE,
que perdfa 7. Final-
mente, [figo Urku-
llu era reelegido lehendakari con el apoyo
del PSE y Jon Darpdn repetia como conse-
jero de Salud. Por su parte, el PP volvia a
conseguir una mayoria absoluta en Galicia,
al hacerse con el 53 por ciento de los votos
(41 escanos), mientras que En Marea con-
segufa superar al PSOE en ntimero de
votos. Alberto Nufiez Feijéo ponfa nueva-
mente al frente de la Sanidad autonémica a
Jesds Vdzquez Almuifia.

Sanidad suscribfa en septiembre la convo-
catoria 2016/2017 de una oferta de 7.772
plazas para la formacion sanitaria especia-
lizada (6.328 MIR y 994 para personal de
enfermerfa), un 3,7 por ciento mds que en
la anterior convocatoria. Ademds, se apro-
baba la convocatoria de esta prueba selecti-
va para el sdbado 28 de enero de 2017,
manteniéndose la nota de corte en el 35
por ciento para todas las titulaciones. Su
duracién serd de 5 horas y habrd 225 pre-
guntas multi-respuesta mds 10 de reserva,
en todas las titulaciones.

La normativa de contratos
temporales, contraria al derecho
comunitario

También en septiembre, el Tribunal de Jus-
ticia de la Unién Europea determinaba que
la normativa espafola de contratos tempo-
rales en los servicios de salud era contraria
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La nueva ministra

de Sanidad prometia
que la legislatura sera
de "dialogo y consenso
politico y social” con los
profesionales sanitarios
para modernizar

el sistema sanitario

al derecho comunitario. El Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM)
celebraba la resoluciéon y se mostraba con-
fiado en que este hecho suponga “un antes
y un después para la precariedad laboral”
de los profesionales del SNS. La sentencia,
segun recordaban en un comunicado, inci-
de en la reiterada
denuncia que la
corporacién médica
viene haciendo en
los dltimos afios
sobre este tema,
avalados por los
datos de su “Estu-
dio sobre la Situa-
cién Laboral de los
Médicos en Espa-
fa”, que viene ha-
ciéndose desde 2014. En su dltima oleada
mostraba cédmo el 41 por ciento de los mé-
dicos que trabajan en la Sanidad publica
sin plaza en propiedad lo hacen con con-
tratos temporales de meses, semanas e in-
cluso horas, con una media de 7 contratos
por afio y casos de hasta mds de 14, lo que
a su juicio hace del SNS “la mayor empresa
de trabajo temporal de Espafa”.

Un mes después de dictarse esta polémi-
ca sentencia, el Congreso de los Diputa-
dos instaba al Gobierno, todavia en fun-
ciones, a dejar la tasa de temporalidad en
la Sanidad por debajo del 10 por ciento.
La votacion obtenfa el respaldo de todos
los grupos de la Comisién de Sanidad, a
excepcion del PP, cuyos diputados se abs-
tenfan. Aun asi, los “populares” también
trabajaban en la elaboracién del texto fi-
nalmente aprobado, donde se pedia la
modificacion del Estatuto Marco del Per-
sonal Estatutario de los Servicios de
Salud, con el objeto de cumplir lo fallado
por el Tribunal de Justicia de la Unidn
Europea.

Casi al mismo tiempo, CESM proponia un
plan coordinado de todas las comunida-
des auténomas para acabar con la alta
precariedad del empleo y fijaba cinco li-
neas que defenderfa en adelante para
poner fin a esta situacion: convertir en

plantilla orgdnica todos los puestos de
trabajo que en el SNS han sido desempe-
nados, durante mds de un afio, de mane-
ra eventual (se estiman mds de 15.000);
transformar en interinos a los profesiona-
les que con contratos eventuales han ve-
nido ocupando esas posiciones; abolir la
tasa de reposicién “en virtud de la cual, y
por imposicién del Ministerio de Hacien-
da, desde 2012 no se cubren todas las
plazas que quedan vacantes”; impulsar
una gran oferta de empleo publico (OPE)
en cada uno de los servicios de salud que
cuentan con plazas vacantes; y convocar
OPEs anuales en todas las autonomias
con el fin de ir cubriendo todas las nue-
vas plazas sanitarias vacantes que, por
distintas circunstancias, se vayan gene-
rando.

El gasto publico en medicamentos ascen-
dié a 205 euros por habitante en 2015,
segin un estudio del EAE Business
School presentado en septiembre y reali-
zado a partir de datos del Ministerio de
Sanidad. En total, el Gobierno registrd
un gasto farmacéutico de 9.533,9 millo-
nes de euros en farmacos adquiridos por
los ciudadanos con receta oficial y dis-
pensados en oficinas de farmacia, un
1,85 por ciento mas que en el afio ante-
rior. Aunque esta cifra crecia por segun-
do afho consecutivo, seguia manteniéndo-
se por debajo de los niveles registrados
en 2007.

A principios del mes de agosto, el BOE
publicaba la nueva Orden de Precios de
Referencia de Medicamentos del SNS,
que revisaba los precios de 14.479 pre-
sentaciones de fdrmacos. Con esta medi-
da, el Gobierno espera ahorrar 126,42 mi-
llones de euros, de los que 14,55 tendrian
que repercutir directamente en los ciuda-
danos. Entre las novedades mds destaca-
das, se creaban 28 nuevos conjuntos de
presentaciones de medicamentos (16 en
oficinas de farmacia y 12 de dmbito hos-
pitalario). Ademds, se revisaban los pre-
cios de referencia de los conjuntos ya
existentes y se suprimen 25 (12 en far-
macia y 13 en hospital).



A finales de noviembre, Farmaindustria
presentaba el Plan de Adherencia al Tra-
tamiento, elaborado por 15 sociedades
cientificas médicas, farmacéuticas y de
enfermerfa, junto a la Federacién de Aso-
ciaciones Cientifico-Médicas de Espafia
(Facme), la Plataforma de Asociaciones de
Pacientes y el Foro Espafiol de Pacientes,
entre otros organismos. El director gene-
ral de Farmaindustria, Humberto Arnés,
recalcaba el grave problema de Salud Pu-
blica en los paises desarrollados que su-
pone la falta de adherencia “y que debe
abordarse, tal y como demuestra la en-
cuesta realizada en 1.400 pacientes de
toda Espafa: el 50 por ciento no cumple
el tratamiento prescrito por el médico”. El
plan, estructurado en seis pilares, propo-
ne 18 iniciativas y 26 acciones y se ponia
a disposicién de las autoridades sanita-
rias para su estudio y eventual aplicacion.

A finales de diciembre, Farmaindustria y
los Ministerios de Hacienda y Funcién
Publica, y de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad firmaban el Convenio que re-
nueva para 2017 el Protocolo de Colabora-

cién acordado en noviembre de 2015 con
el objetivo comin de garantizar la soste-
nibilidad del SNS y el acceso de los ciu-
dadanos a las innovaciones farmacéuti-
cas. La rubrica la llevaban a cabo, en un
acto celebrado en la sede ministerial de
Sanidad, los ministros Cristébal Montoro
y Dolors Montserrat, y el presidente de
Farmaindustria, Jesus Acebillo.

Las subastas andaluzas y la reforma
de Ana Mato, avaladas por el TC

Poco antes de acabar el aho, la patronal
farmacéutica espafiola recibfa una noticia
demoledora para sus intereses: el pleno
del Tribunal Constitucional (TC) acordaba,
por unanimidad, rechazar el recurso pre-
sentado por el Consejo de Ministros con-
tra el articulo uno del decreto ley aproba-
do por la Junta de Andalucfa, en diciem-
bre de 2011, con medidas urgentes sobre
prestacién farmacéutica del sistema sani-
tario publico que regulaban, en la précti-
ca, la seleccién publica de medicamentos
en la comunidad auténoma. El consejero
andaluz de Salud, Aquilino Alonso, expre-

saba la “gran satisfacciéon” que para el
Gobierno andaluz supone esta resolucion,
pues “avala lo que desde el principio
mantenifamos acerca de que la subasta
publica de medicamentos era constitucio-
nal y no invadfa en ningin caso compe-
tencias del Estado”.

En julio, este mismo tribunal habia avala-
do, en términos generales, la constitucio-
nalidad del Real Decreto 16/2012, por el
que el Ministerio de Sanidad, con Ana
Mato al frente, regulaba la condicién de
beneficiario de la Sanidad Publica y deja-
ba sin tarjeta sanitaria a los inmigrantes
sin permiso de residencia en Espafia. El
TC defiende que la universalidad de la
Sanidad no tiene que conllevar que esta
sea gratuita.

En ese mismo mes, el Consejo de Minis-
tros en funciones aprobaba un real decre-
to con los nuevos estatutos del Consejo
General de Colegios Oficiales de Médicos
(CGCOM), por los que se creaba el Regis-
tro Central de la Profesion Médica y de
las Sociedades Cientificas Médicas, y se
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establecia la obligacién de elaborar una
memoria anual que se tendra que hacer
publica en el primer semestre de cada
ano. Una de las principales novedades de
estos estatutos, que contienen 34 articu-
los, es la regulacidon de la ventanilla
Unica, que incorpora medios electrénicos
para los tramites que han de realizar los
médicos.

La Comisién Permanente del CGCOM
convocaba elecciones para el 29 de octu-
bre, con el objetivo de elegir a dos cargos
de nueva creacion: los doctores Javier
Font Celaya y Francesc Feliu Villaré eran
elegidos vicepresidente segundo y vocal
nacional de Médicos Tutores y Docentes,
respectivamente.

Nuevo récord de donacion y
trasplantes

Espafia, lider mundial de donacién y tras-
plantes desde hace 24 afios, batfa nueva-
mente su récord en 2015 y registraba el
mayor aumento en el nimero de donantes
en la historia de la ONT, lo que permitia
alcanzar los 39,7 donantes por millén de
habitantes y un total de 4.769 pacientes
trasplantados (un
9,4 por ciento mds
con respecto al afio
anterior). Los datos
de la ONT cifraban
el ntimero de do-
nantes en 1.851,
con un aumento
del 10 por ciento,
un nuevo maximo
de actividad. Con
estos datos, Espafha
superaba en mds de 20 puntos a la UE y
en mds de 13 a Estados Unidos.

Por su parte, Espafia superaba los
250.000 donantes de médula 6sea a fina-
les de afo, con un ritmo de 120 nuevos
donantes diarios. Las previsiones del re-
cién renovado Plan Nacional de Médula
Osea estiman un minimo de 400.000 do-
nantes para 2020, con un incremento
anual de 40.000 donantes.
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Dolors Montserrat anuncio
que promovera un plan
para reducir las listas

de espera en el SNS,

al tiempo que buscara
mejorar las condiciones
formativas y laborales

de los profesionales

En octubre, el Ministerio de Sanidad vali-
daba al fin su sistema de prescripcidon
electrénica de recetas interoperables, 1o
que propiciaba que Canarias, Extremadu-
ra, Castilla-La Mancha y Navarra se convir-
tieran en las primeras cuatro autonomias
espanolas en ofrecerlo. De este modo, 475
centros de salud y 1.955 consultorios de
Atencién Primaria ya cuentan con un siste-
ma que permite a los pacientes de estas
comunidades retirar la medicacién en
cualquier farmacia de los cuatro territo-
rios. Del mismo modo, 1.997 oficinas de
farmacia pueden dispensar recetas intero-
perables, por el momento. Se espera que
Galicia sea la siguiente autonomia en in-
Corporarse.

También se daban a conocer los datos ofi-
ciales del Plan Nacional para el Abordaje
de la Hepatitis C, el principal logro de Al-
fonso Alonso como ministro de Sanidad.
Segtin los datos aportados por las comuni-
dades auténomas, cerca de 60.000 pacien-
tes con esta enfermedad habian sido trata-
dos en nuestro pais con los nuevos farma-
cos antivirales de Ultima generacién en un
ano y medio, desde el 1 de enero de 2015
al 15 de septiembre de 2016, con tasas de
respuesta viral sos-
tenida superiores al
97 por ciento, lo
que significa que
précticamente la to-
talidad de estos pa-
cientes logra curar-
se. El Ministerio de
Sanidad aseguraba
que Espafia era el
pais europeo donde
mas personas habfan
recibido los tratamientos innovadores. La
estrategia fue aprobada en marzo de 2015
con el objetivo de garantizar el acceso, en
condiciones de equidad, a los mds de
05.000 afectados que estaban diagnostica-
dos en ese momento.

En ese mismo mes de octubre, el Instituto
Karolinska galardonaba a Yoshinori Ohsu-
mi con el Premio Nobel de Medicina 2016
“por descubrir y aclarar los mecanismos

que subyacen a la autofagia, un proceso
fundamental para degradar y reciclar los
componentes celulares”. El concepto de
“autofagia” surgié en la década de 1960.

¢Qué nos depara 2017?

De cara a 2017 esperamos conocer la
nueva sede de la Agencia Europea del Me-
dicamento (EMA en sus siglas inglesas),
que se tiene que mudar forzosamente de
Londres a consecuencia del “Brexit”. La
candidatura de Espafia ha provocado la
pugna entre distintas ciudades espafiolas
que se han venido ofreciendo para acoger
este importante organismo europeo.

La troncalidad es otro asunto que, sin nin-
guna duda, seguird generando polémica y
dard mucho que hablar en 2017, sobre todo
a raiz de la anulacion del Real Decreto que
la regula por parte del Tribunal Supremo.
La noticia se daba a conocer el pasado 20
de diciembre y dejaba a todo el sector bo-
quiabierto y con los deberes a medio hacer.
El Alto Tribunal habfa estimado un recurso
de la Sociedad Espafiola de Inmunologia
que vefa “palmariamente insuficiente” la
memoria econdmica y presupuestaria que
acompana a la normativa, clave para su
desarrollo por parte de las comunidades
auténomas. Tras este varapalo judicial, el
Ministerio de Sanidad es consciente de que
va a tener que replantearse el proyecto en
el nuevo afio para intentar salvarlo.

A finales de octubre de 2016 y a propuesta
de las comisiones nacionales, la Direccién
General de Ordenacion Profesional del Mi-
nisterio de Sanidad habia designado a los
vocales de las comisiones docentes de los
cinco troncos de la nueva formacién espe-
cializada (Médico, Quirtrgico, Laboratorio,
Imagen Clinica y Psiquiatria) hasta 2019.
Asimismo, en noviembre se constituian for-
malmente las 5 comisiones y se elegia al
presidente y vicepresidente de cada una de
ellas. Como primera labor se les encargaba
la elaboracion de los programas formativos
troncales, que deberfan estar listos en 2017
para, entre otras cosas, poder sacar a con-
curso las primeras plazas MIR troncales en



la convocatoria 2018-2019. Poco después, el
Ministerio de Sanidad y las comisiones na-
cionales de las 21 especialidades que con-
forman el tronco médico se reunfan para
empezar a trabajar en los programas espe-
cificos con la idea de tener un borrador de-
finitivo en marzo de 2017.

También se volverd a hablar, y mucho, de
la prescripcién enfermera. De hecho, el
Grupo Parlamentario Socialista en el Se-
nado se atrevia a devolver esta polémica
regulacion a la escena parlamentaria a
principios de diciembre, promoviendo
una mocién que instaba al Gobierno a
modificar el actual Real Decreto para que
esté en consonancia con la Ley del Medi-

camento. Por el contrario, Ciudadanos —el
principal aliado del PP en el Congreso de
los Diputados- pedia cambiar la Ley del
Medicamento como solucién final al con-
flicto. Segin CESM, la ministra de Sani-
dad habria manifestado en su reunién
con este sindicato que es partidaria de
dejar el decreto como se aprobd hace
poco mds de un afo.

Poco antes de finalizar 2016, Farmaindus-
tria, Facme, Fenin y el CGCOM llegaban a
un acuerdo sobre fiscalizacion de la forma-
cién médica. “Contabilizar fiscalmente
estos pagos o transferencias de valor y
aplicarles los correspondientes impuestos a
los profesionales sanitarios puede derivar

en una desmotivacién por la formacion
continuada, ya que tendrfan que ser abona-
dos por sus receptores”, explicaba Carlos
Macaya, presidente de Facme. “La actuali-
zacién del conocimiento es una obligacion
del médico (y no una opcién) que debe re-
percutir en la calidad de la atencién al pa-
cientes, que es el gran beneficiado de la
colaboracién entre la industria biomédica y
las sociedades cientificas”, afiadia. Proxi-
mamente se presentardn una serie de ac-
ciones y recomendaciones conjuntas en
este sentido, que van a dar que hablar en
el afo que comienza.

En 2017 también conoceremos el nombre
del sustituto de Rafael Matesanz al frente
de la ONT, tras anunciar este su retirada
con la llegada del nuevo equipo ministe-
rial. Y el nombre del nuevo presidente de
la OMC, ademas del nombre del nuevo vi-
cesecretario y el tesorero. La Comisién ha
elegido el préoximo 4 de marzo como
fecha para las elecciones. El plazo para la
presentacion de candidaturas estard
abierto hasta el 30 de enero a las 20.00
horas. La proclamacién de candidatos se
hard el 31 de enero. La convocatoria de
elecciones se realiza por finalizacién del
mandato de Juan José Rodriguez Sendin
al frente de la institucién, y de conformi-
dad con los Estatutos Generales de la
OMC, el Consejo General y la Ley sobre
Colegios Profesionales, asi como con el
Reglamento de Procedimiento Electoral,
aprobado por la Asamblea General del
Consejo de Colegios Médicos en 2007.

De igual modo, la Comisién Permanente
del CGCOM ha acordado convocar eleccio-
nes a representante nacional de la Sec-
cién de Médicos de Hospitales, para el
que el calendario de plazos de presenta-
cién de candidaturas, proclamacion de
candidatos y votacién serd el mismo que
para los cargos anteriores B
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FACME/ENTREVISTA
Fernando Carballo

Existe una crisis de modelo de Sistema Nacional de Salud que requiere adaptarse y
modernizarse, no solo sostenerse

Re'cién llegado a la presidencia de FACME, Fernando Carballo cuenta a EL
MEDICO sus lineas de actuacion, de claro caracter continuista. FACME es un
instrumento al servicio de las sociedades cientificas cuya mision es poner en

valor el conocimiento que aportan en todos los 6rdenes, pero especialmente
en lo que se refiere al mejor gobierno clinico, asi como a la necesaria incor-
poracion institucional de las opiniones y valores de los profesionales para
garantizar la mejor calidad cientifico-técnica de la atencion sanitaria.

¢Llega a la presidencia de FACME con
una politica continuista?

FACME tiene una estrategia bien definida
y por tanto la continuidad estd garantizada
respecto de esa estrategia. Mi valoracion
personal de la trayectoria previa de
FACME es muy positiva, especialmente,
claro, de la etapa que mejor conozco que
es la de la presi-
dencia de Carlos
Macaya. En ella se
ha conseguido tras-
ladar adecuada-
mente que FACME
es un instrumento
al servicio de las
sociedades cientifi-
cas cuya mision es
poner en valor el
conocimiento aportado en todos los drde-
nes, pero especialmente en lo que refiere
al mejor gobierno clinico, asf como a la ne-
cesaria incorporacion institucional de las
opiniones y valores de los profesionales en
tanto garantes de la mejor calidad cientifi-
co-técnica de la atencién sanitaria. La con-
tinuidad se demuestra, no obstante, andan-
do vy, por tanto, no se va a traducir en con-
tinuismo y menos en inmovilidad. Toca
desarrollar la estrategia, redefinirla si
fuera preciso, y sobre todo seguirla ejecu-
tando.

¢Cuales son los objetivos prioritarios
que se ha marcado a corto plazo?

El corto plazo estd siempre marcado por
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El gran reto de nuestro
sistema de salud

es pasar de ser un
modelo alabado

a un modelo real

y soportado por todos
los interlocutores

los acontecimientos, pero la accidon de
FACME tiene que estar siempre referen-
ciada por sus valores, ajustada a su mi-
sién y orientada a su visién. Lo mds ur-
gente es sin duda conseguir aclarar el
gran embrollo que se ha desencadenado
tras la puesta en marcha de los criterios
de transparencia por parte de la indus-
tria farmacéutica. Esta accion fue puesta
en marcha sin el
debido andlisis de
su impacto real en
la formacion conti-
nuada. Sin duda,
debemos ser capa-
ces cuanto antes
de establecer un
marco que sea
capaz de poner en
valor a las socie-
dades cientificas como garantes de una
formacién médica independiente, recono-
cida y transparente, que no sea valorada
por las autoridades educativas, sanita-
rias y fiscales como una simple transac-
cién sino como un valor en si mismo
que debe ser promocionado y protegido.
Este esfuerzo debe traducirse en cada
vez mejores estrategias de comunicacion
tanto hacia las propias sociedades cienti-
ficas integradas en FACME como hacia
los profesionales en general y la socie-
dad en su conjunto. Por lo demds siguen
en primer plano las aportaciones a la
sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud a través de un compromiso firme
con la gestion clinica, y nuestra alianza
con el resto de organizaciones profesio-

nales integradas en el Foro de la Profe-
sién Médica.

En formacion, tras la situacion actual,
;cuales es la linea de actuacion?

Arcadi Gual, un reconocido experto en
formacion continuada, defiende que el
Desarrollo Profesional Continuo es un ta-
burete en el que si falla cualquiera de
sus tres patas es inestable y no sirve a
sus fines. Las tres patas del taburete son
los colegios profesionales, las sociedades
cientificas y la Administracion. Y cada
una de las tres patas tenemos que ser s6-
lidas y armdnicas. Es sin duda el Ministe-
rio el que tiene que fijar las reglas del
juego a futuro, y previsiblemente lo hard
a no tardar mucho. FACME y la OMC ya
estd trabajando en la definicién de un mo-
delo que pueda ser ofrecido a la Adminis-
tracién como de calidad y evite desarrollar
modelos alternativos que sean menos
consistentes. El proceso de Validacién Pe-
riddica de la Colegiacion (VPC) unido a la
Recertificacién de la especialidad (VPC-R)
es una gran oportunidad para iniciar ese
sélido camino conjunto.

Los cambios que se vislumbran en
cuanto a la participacion de la industria
farmacéutica en este campo, ;como
afectaran a la formacion?

A la sociedad, a las administraciones, a los
pacientes y a la propia industria les con-
viene que el profesional tenga la mayor ca-
pacitacién posible. El problema es que no
podemos seguir creyendo que esa forma-
cién pueda seguir llegando sin conformar
un modelo orientado a que el conocimien-
to necesario, y no el superfluo y menos el
sesgado, alcance a todos esos profesiona-
les. La industria viene invirtiendo en for-
macion de manera tradicional y esto cabe
entenderlo como un retorno que necesita



de clarificacion méds alld de hacer explici-
tas las transferencias de valor. Estamos en
riesgo de que el actual modelo, basado
mads en atender la demanda del profesio-
nal individual, claudique sin que hayamos
sido capaces de sustituirlo por otro en el
que las sociedades cientificas gestionen
esa formacién necesaria y que por tanto
sean ellas las que puedan administrar los
recursos procedentes de la industria.

:Se verd mermada la participacion de
los especialistas espanoles en los foros
internacionales?

La de calidad no, aunque pueda modifi-
carse el acceso a una informacién presen-
cial de los no contribuyentes natos al in-
tercambio cientifico.

¢Tienen previsto fomentar acuerdos y
programas de formacion con socieda-
des cientificas internacionales?

A nivel europeo es
muy valioso el tra-
bajo de la Unidén
Europea de Médi-
cos Especialistas
(UEMS). En las di-
ferentes especiali-
dades integradas
en esta UEMS hay
representantes es-
pafioles que se
proponen a la OMC que es la organiza-
cién espanola que designa estos miem-
bros. Esta colaboracién se va a mantener
desde luego, dentro de la ya sehalada

No se trata de que
primaria u hospitalaria
primen o dirijan.

Se trata de trabajar
sin fisuras juntos

en la solucion

de los problemas

alianza FACME/OMC, porque es muy im-
portante definir criterios de armonizacién
dentro de la Unién Europea, aunque estos
no pasen de ser recomendaciones que no
sean de obligada aplicaciéon por los esta-
dos miembros.

¢A qué retos se enfrenta el sistema de
salud?

Estamos en un momento critico, que por
desgracia se estd manteniendo en el tiem-
po. El detonante ha sido la crisis econd-
mica, pero en realidad el problema no se
va a resolver solo con la mejora de la eco-
nomia. Es una crisis de modelo que re-
quiere adaptarse y modernizarse, no sélo
sostenerse. El gran reto de nuestro siste-
ma de salud es pasar de ser un modelo
alabado a un modelo real y soportado por
todos los interlocutores. Hoy més que
nunca necesitamos altura de miras para
entre todos encontrar la tarea comun que
es el cambio necesario de un sistema de
salud orientado a obtener resultados de
salud, manteniendo la calidad y con un
gran compromiso de eficiencia.

Ahora que parece ser que la situacion
econdmica se esta estabilizando, ;se
necesita hacer una mayor inversién en
salud?

La educacién y la Sanidad son las dos
grandes inversiones basicas de un pais que
quiere ser o seguir siendo avanzado. La Sa-
nidad es una garantia bdsica para el mejor
y pleno desarrollo
de los proyectos
que un pais quiera
y pueda desarro-
llar. Esa inversién
debe ser siempre
la mayor posible,
pero no sélo en el
sentido de alimen-
tar el mercado y
los intereses de
unos u otros, sino en el de alcanzar,
como planteaba en mi anterior preguntar,
sostener un sistema eficiente orientado a
resultados de valor en salud.
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¢Cuales son las areas mas necesita-
das?

Sin duda potenciar una vision integradora
de los problemas de salud y favorecer un
abordaje que nos permitan adelantarnos
a que esos problemas sean mds y mas
graves, lo que siempre va a conllevar
mayor sufrimiento y coste. Por ello, es
muy importante favorecer la integracion
entre Atencion Pri-
maria y hospitala-
ria, la gestién de la
cronicidad y la im-
plicaciéon cada vez
mayor de pacien-
tes y ciudadanos
en general en el
autocuidado y la
promocién de la
salud. No se trata
de que primaria u
hospitalaria pri-
men o dirijan. Se
trata de trabajar
sin fisuras juntos en la solucién de los
problemas.

Con respecto a la tecnologia sanitaria,
ies necesario invertir en recambio de
equipos?

La tecnologia es un medio necesario para
alcanzar los fines de la actividad sanita-
ria. La inversién es siempre oportuna
para obtener los mejores resultados posi-
bles. La obsolescencia ligada a lo no reno-
vacion de equipos afecta a la calidad de
los resultados y a la propia eficiencia del
sistema. Por tanto, debe definitivamente
abordarse, dentro del modelo sanitario, la
forma en que la tecnologia pueda ser in-
troducida en los servicios asistenciales
mediante procedimientos objetivos, pero
al tiempo rdpidos. Hoy en dia depende-
mos mds de reglas de presién de merca-
do y resistencia inversora institucional
que de criterios de racionalidad objetiva.
Desde luego desde FACME estamos dis-
puestos a apostar por una evaluacion tec-
nolégica que al tiempo sea independiente,
responsable y ejecutiva.
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¢Como redundara esto en la asisten-
cia?

Sin duda para bien, siempre que sepamos
entre todos descartar la tecnologia que no
aporte valor en salud para volcarnos en la
que si 1o haga.

¢Con qué herramientas reales se cuen-
ta para poder medir la calidad asisten-
cial?

Se ha avanzado
decisivamente en cuanto
a clarificacion conceptual
de la gestion clinica,

pero poco en cuanto

a formalizaciony
ejecucion con modelos
que puedan ser
objetivamente extendidos
al conjunto del sistema

Las herramientas
son sélidas y estdn
bien desarrolladas.
Pero necesitamos
que la calidad
asistencial pase a
ser un objetivo cli-
nico primario y no
solo un objetivo
institucional eva-
luativo o compara-
tivo. Necesitamos,
por tanto, ser ca-
paces de desarrollar registros y estudios
que estén asentados en la realidad clini-
ca. En este sentido los proyectos RECAL
(Registros y Calidad) en las diferentes es-
pecialidades son muy importantes.

En cuanto a la gestion clinica, ;en qué
se ha avanzado?

La gestion clinica es interpretada de dife-
rentes maneras y estd supeditada a inte-
reses y reservas procedentes de diversos
estamentos e instituciones. Realmente lo
que importa es entender que sin una des-
centralizacion de las decisiones en ges-
tién nunca podrd alcanzarse un compro-
miso real de eficiencia ligada a calidad en
las unidades clinicas. Se ha avanzado de-
cisivamente en cuanto a clarificacién con-
ceptual, pero poco en cuanto a formaliza-
cién y ejecucion con modelos que puedan
ser objetivamente extendidos al conjunto
del sistema.

;Se esta implicando cada vez mas el
profesional sanitario en la gestion cli-
nica?

Suele decirse que los procesos existen se
gestionen o no. Los profesionales, por
tanto, los estamos gestionado ya. Lo que
se trata es que los gestionemos con luz y
taquigrafos y con reconocimiento y méto-
do. Alld donde se den las condiciones el
profesional responderd de manera exce-
lente, pues esa es su pauta natural de
comportamiento.

¢Como valora los logros obtenidos en
términos de eficiencia y calidad?

Son parciales y con necesidad creciente
de extension. Ya he comentado la impor-
tancia de los registros en que los profe-
sionales viertan informacién objetiva des-
tinada a conocer resultados que sirvan de
base para la mejora. Este camino se ve
permanente enriquecido por aportaciones
de gran calidad, pero dista de ser todavia
el estdndar.

¢Qué es lo que queda por hacer en
gestion clinica?

Yo veo la botella mds bien medio vacia
que medio llena. Por eso, el camino se
prevé de momento poco claro. Para em-
pezar, necesitamos clarificar que lo im-
portante es gestionar bien en el medio
clinico; llamemos como llamemos a
nuestra unidad clinica. Pero para que
luego este concepto sea efectivo necesi-
tamos no solo tolerancia sino una
apuesta decidida de las organizaciones
a favor de la descentralizacién. De mo-
mento esto es mds un discurso que una
realidad @
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XX Congreso Nacional de Hospitales y Gestion Sanitaria

urante los préoximo 29 y el 31 de

marzo Sevilla acogera el XX Congre-
so Nacional de Hospitales y Gestion Sani-
taria, el encuentro nacional sobre hospita-
les y gestion sanitaria donde se dardn
cita los profesionales interesados en la
gestién sanitaria para abordar los temas
que mds preocupan. Tal y como comenta a
EL MEDICO, Manuel Huerta, presidente
del congreso, en el dia a dia de un gestor
hospitalario hay dos bandejas de asuntos:
los urgentes y los verdaderamente trascen-
dentes. “Nuestro reto es precisamente lo-
grar el equilibrio que permita atender lo
urgente sin dejar
de preocuparse v,
sobre todo, de ocu-
parse por lo impor-
tante y menos in-
mediato. Partiendo
de esa premisa, el
tema de la sosteni-
bilidad y la eficien-
cia en los procesos
y recursos es sin duda uno de nuestros ob-
jetivos fundamentales, como lo es también
la incorporacién de la tecnologfa para la
mejora de esa eficiencia, asi como de la
atencion recibida por pacientes y familia-
res. Asimismo, otra cuestién que nos pre-
ocupa y nos ocupa es la mejora de la co-
ordinacién con otros niveles asistenciales
para una eficaz y adecuada respuesta al
paciente”.

Experiencias gratificantes

Y es que en los ultimos afios se han con-
seguido implantar experiencias innovado-
ras de gestién hospitalaria que estdn ge-
nerando resultados muy positivos en la
eficiencia de los procesos, acompana-
miento al paciente cronico, informacién a
familiares, trato humano y atencién per-
sonalizada, imagen percibida y experien-
cia de paciente, y muchos otros dmbitos
en los que la tecnologfa estd ofreciendo
grandes oportunidades de mejora. Por
eso, el reto como Sociedad Espafiola de
Directivos de la Salud (SEDISA), y los
congresos son una de las herramientas
fundamentales para ello, es dar a conocer
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En los ultimos anos se
han conseguido implantar
experiencias innovadoras
de gestion hospitalaria
que estan generando
resultados muy positivos

esas practicas y lograr que sean cada vez
mds extendidas y formen parte de una
estrategia global de mejora de la gestién
desarrollada por profesionales con las
competencias adecuadas para ello.

En este contexto, el presidente de SEDISA,
Joaquin Esteve, comenta que el congreso
supone un punto de encuentro importanti-
simo, asi como de actualizacién y andlisis.
Es la cita de referencia sobre gestién sani-
taria en nuestro pafs. Se convierte en un
networking e intercambio de experiencias
junto a la formacién y actualizacién de co-
nocimientos y habi-
lidades directivas.
Ademas, se trata de
un foro muy impor-
tante para poner en
valor la funcion y
labor que ejercen
los directivos de la
salud, asi como la
aportacién al sec-
tor, a la sociedad y a los pacientes de una
gestion sanitaria de calidad y eficiente.

Lineas claves

Asi, durante las jornadas del congreso se
van a tratar cinco lineas temadticas, que
desarrollardn a través de diferentes forma-
tos de presentacion,
como conferencias,
mesas redondas,
foros, entrevistas a
fondo o conversa-
ciones cara a cara.
La primera se cen-
tra en la mejora de
la experiencia asis-
tencial, un concep-
to que cobrard
gran trascendencia otros temas
en el futuro y que estd directamente liga-
do con la percepcidn del sistema por
parte del usuario. Segiin Manuel Huerta,
la experiencia asistencial es un concepto
que entronca con la atencion que el pa-
ciente recibe antes, durante y después de
su ingreso o contacto con el hospital, y
abre nuevos escenarios o retos a los que

Durante el congreso se
va a tratar la mejora de

la experiencia asistencial,
la financiacion,

la investigacion

y transferencia

de conocimiento, entre

debemos responder desde la gestion. La
cronicidad es una de las cuestiones cla-
ves para el futuro del sistema sanitario,
en un contexto de envejecimiento progre-
sivo, avance en los tratamientos y aumen-
to de las pluripatologfas y las enfermeda-
des crénicas. También se detendrdn en la
financiacién y la sostenibilidad del siste-
ma, una encrucijada por el aumento de la
demanda y la necesidad de hacer un uso
muy eficiente de los recursos publicos. Se
hablard de investigacién y transferencia
de conocimiento, también en un entorno
aparentemente contradictorio, de limita-
cién de la inversién pero de demanda
constante de innovacion. Y finalmente se
discutirdn aspectos relativos a la profesio-
nalizacién de la funcién directiva, las
competencias requeridas para sus atribu-
ciones y algunas cuestiones de actualidad
como la gestion de conflictos o la medi-
cién de resultados.

Financiacion garantizada

Mariano Marin, miembro del Comité Local,
apunta que la seleccién de temas se ha lle-
vado a cabo por el presidente del congreso
y las sociedades organizadoras, SEDISA y
la Asociacién Nacional de Directivos de En-
fermeria (ANDE), junto con un comité local
de nueve personas que han valorado los
temas mds inquie-
tantes desde ante-
riores congresos,
reuniones y biblio-
graffa. Desde su
punto de vista, a
los gestores les pre-
ocupan demasiados
temas, tanto que a
veces hacemos una
regulacion de nues-
tro tiempo demasia-
do agotadora. Pero, sin duda, lo més impor-
tante es conseguir tener presente en todas
las decisiones de los gestores las expectati-
vas de la ciudadania. En este contexto, el
experto afiade que la financiacion de los
servicios de salud debe estar garantizada
y los diferentes estamentos politicos
deben tener la sensibilidad para trabajar



en esta linea. No menos importante es es-
tablecer criterios con evidencias que faci-
liten la financiacion segtin resultados de
salud obtenidos, sobre todo a la hora de
incorporar nuevos farmacos y nueva tec-
nologfa, donde la renovacién tecnolégica
debe convivir junto con alternativas que
permitan otro tipo de hospitalizacion
como la domiciliaria.

Tecnologia

Manuel Huerta coincide con su colega al
sefialar que en los préximos cinco afios
las miradas se dirigen a la incorporacion
de la tecnologia para mejorar la eficien-
cia en la gestion, pero también para me-
jorar la experiencia de usuario y para
hacer una medicina mds humana y em-
patica, que empodere y otorgue mayor
autonomfa al paciente. En este sentido,
apunta que “la inteligencia hospitalaria
que necesitamos es también inteligencia
emocional. Las demandas que nos trasla-
dan los pacientes son cada vez mas de
informacion, de coordinacion, de aten-
cién, de cuidado en el detalle. Por ahi de-
bemos avanzar”.

Y es que hay que pasar de un sistema
que es esencialmente curativo a un siste-
ma que ademds cuide y que, sin renun-
ciar a los avances terapéuticos, responda
a una realidad poblacional y demogréfica
diferente a la que tenfamos hace dos dé-
cadas. Por eso, la integracion de las estra-
tegias sanitarias y sociales es, sin duda,
uno de los grandes retos de futuro. La
prevalencia de enfermedades crénicas y
de dependencia requiere una atencién in-
tegrada, mas centrada en las necesidades
de las personas, capaz de coordinar per-
fectamente los servicios sanitarios y so-
ciales.

Enfoque comunitario

En esa linea, Jests Sanz Villorejo, presi-
dente de ANDE, dice que se debe huir del
hospitalocentrismo y de centrarse en ex-
ceso en la curacién de eventos agudos en
centros hospitalarios. Desde una perspec-

tiva de salud enfocada hacia el bienestar
y la autonomfia, es necesario dirigirse a
un enfoque comunitario, en los procesos
de rehabilitacién y en los cuidados de
larga duracion. De esa forma, la asisten-
cia integral del paciente no serd posible
si se desconoce previamente las necesida-
des de las personas y sus problemas de
salud, por lo que el sistema debe trabajar
para identificar, entender y priorizar
estas necesidades. Este diagndstico obli-

gard a reorganizarse para poder ofrecer
servicios integrados y unificados que co-
ordinen de manera eficiente los servicios
sanitarios y sociales.

Otro reto es cuantificar, analizar e inter-
pretar los resultados en salud que gene-
ran las diferentes intervenciones sanita-
rias (procedimientos, tratamientos, técni-
cas, productos, etc.) en condiciones de
prdctica habitual, que serd decisivo para

N
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ATENCION A CRONICOS

L a cronicidad preocupa a los gestores, ya que el envejecimiento de la
poblacion manda en este asunto. Cronicidad, vejez y dependencia van
unidas de la mano en la atencién a enfermos agudos.

JesUs Sanz Villorejo apunta que existe una dilatada experiencia tanto in-
ternacional como en nuestro sistema sanitario que permite identificar las
cosas que estan funcionando en la atencion de crénicos, entre las que se

destaca:

e Laintegracion asistencial de todas las organizaciones sanitarias;
hospitales, Atencidn Primariay servicios sociales

e Laidentificacion de la poblacion segln la complejidad y comorbilidad

e El desarrollo de programas especificos dirigidos a crénicos y
pluripatolégicos a través de Planes de Intervencion Poblacional

e Llevar a cabo una gestion proactiva de las patologias complejas

e Mejorar la capacitacion de los profesionales para la gestiony

coordinacion de los recursos

e Fomentar el liderazgo y la coordinacion en los equipos

e Realizar alianzas con los agentes e instituciones participantes en el

proceso

e Apoyar la continuidad asistencial, con el autocuidado, potenciando la
autonomiay la promocion de la salud y previniendo complicaciones

secundarias

una toma de decisiones acertada y razo-
nable por parte de los gestores, al prove-
erles de informacién sobre cémo se com-
portan los criterios
analizados y eva-
luados, en las con-
diciones de la
prdctica rutinaria ] )
habitual. sanitaria
Profesionalizacion

En este punto, Manuel Huerta, recuerda
que desde su creacion, la misién de SEDI-
SA ha sido la profesionalizacién de los di-
rectivos de la salud y de la gestion sanita-
ria, algo fundamental para asegurar la ca-
lidad asistencial, la sostenibilidad del sis-
tema y el liderazgo hacia la evolucién y
transformacion que el modelo requiere
con urgencia. Para ello, ademds de insis-
tir en cualquier foro posible sobre esta
idea, y generar documentos especificos
sobre la materia, desarrollan numerosas
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La sostenibilidad
es uno de los grandes
retos de la gestion

actividades de formacién y de informa-
cion. “Tenemos un Mdster Universitario
en Gestién y Planificacién Sanitario, cola-
boramos con otros
mdsteres y progra-
mas, y promove-
mos la investiga-
cién y la transfe-
rencia de conoci-
miento”.

Los congresos son una ayuda en este
sentido porque, tal y como detalla Joa-
quin Esteve, la asistencia a estas reunio-
nes €s muy positiva; tanto desde el
punto de vista territorial, como de Sani-
dad publica y privada y de los diferentes
perfiles que existen en los puestos de
gestién sanitaria y directivos de la salud.
En este sentido, “el congreso ha tenido
un crecimiento muy importante en cuan-
to a nimero de inscripciones y comuni-
caciones presentadas, de forma que en
la edicién nimero 20 esperamos que las

cifras superen las que hemos tenido en
ediciones anteriores”.

Sostenibilidad

En cuanto a la sostenibilidad, el presi-
dente del comité organizador del congre-
so sostiene que es uno de los grandes
retos de la gestion sanitaria. El incre-
mento de la demanda, por el envejeci-
miento de la poblacién (cada vez mads
gente necesita mds cuidados), unido al
avance y encarecimiento de los trata-
mientos, “provoca tensiones sobre la sos-
tenibilidad, que hacen que debamos
medir muy bien la costo-eficacia de nues-
tras actuaciones. De entrada, como profe-
sionales y como sociedad debemos asu-
mir que dar la atencién mds cara no
tiene por qué significar dar la mejor
atencidn, al contrario, puede significar
dar la atencién menos personalizada,
ademds de la mds insostenible econdmi-
camente”, apunta.

Hay que destacar que los objetivos de
salud publica y sostenibilidad en muchos
casos convergen. Asi, para mejorar la
salud y la calidad de vida de las personas
y para al mismo tiempo hacer mds soste-
nible el sistema, se debe apostar por la
prevencién y el diagndstico precoz, sin ol-
vidar una atencién mds integrada y coor-
dinada de personas con patologias créni-
cas. “Necesitamos, como sociedad y como
ciudadanos, implicarnos en nuestra pro-
pia salud. Lo que significa cuidarnos mds
para estar mds sanos” @

Seccion elaborada en colaboracion
con la Sociedad Espanola de
Directivos de la Salud (SEDISA)
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Manuel Bayona

“La cronicidad significa que la
poblacion esta siendo victima
de su propia salud”

Toledo acogera entre el 26 y el 28
de abril el XIX Congreso SEDAP, en
el que la Sociedad Espanola de Di-
rectivos de Atencion Primaria abor-
dara la cuestion de ‘La Atencion
Primaria que queremos’. Manuel
Bayona, vicepresidente de la SEDAP
y presidente del Ultimo congreso
nacional, celebrado el pasado mes
de abril en Cdrdoba, analiza las ex-
pectativas de una cita en la que se
trataran cuestiones como la inci-
dencia de las jubilaciones en la
gestion de los recursos humanos,
la conciliacion familiar del médico,
la cronicidad y la mejora de la co-
ordinacidon con el area hospitalaria.

¢Por qué el lema de ‘La Atencién Pri-
maria que queremos’?

Con €l pretendemos reivindicar por un
lado lo que queremos que sea la Atencion
Primaria de salud en Espafia y mejorar lo
que haga falta, porque la Atencién Prima-
ria es decisiva para mantener el sistema
sanitario, y por otro destacar el aprecio
que tanto los profesionales como las so-
ciedades cientificas y sobre todo la ciuda-
danfa tienen por la Atencién Primaria,
donde se valora la cercania, la calidad y
la seguridad en nuestros equipos de los
centros de salud.

Una de las cuestiones que se va a tra-
tar es el de los recursos humanos,
ieste tema es uno de los grandes olvi-
dados de la gestion?

En la gestion sanitaria es una pieza clave
porque el valor del sistema estd en los
profesionales, lograr un buen equipo pro-
fesional con gente ilusionada y formada
es lo mds valioso para la riqueza del sis-
tema sanitario. Ahf se verdn diferentes
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perspectivas de la gestién de recursos hu-
manos, algo que tiene que ver con lo que
va a ocurrir los préximos afnos cuando se
van a producir muchas jubilaciones de
profesionales, hay que abordar cémo se
va hacer este relevo. También queremos
tratar otros temas relacionados con las
plantillas como es la conciliacién familiar.

¢Temen que esta oleada de jubilacio-
nes que viene haga que las plantillas
se resientan?

Desde luego hay que valorar y estudiar
que no falten profesionales. Como socie-
dad cientifica ponemos sobre la mesa la

necesidad de abordar el tema, que el
equilibrio esté garantizado, el comité or-
ganizador ha considerado que es un tema
muy practico e importante para que los
directivos traten de analizar. La SEDAP,
como sociedad cientifica, es consciente
de que los recursos humanos son el prin-
cipal activo, hay que formarlos, preparar-
los y cuidarlos, y en ese sentido hay un
aspecto que queremos analizar que es el
relevo generacional que se va a producir.

¢La conciliacion familiar es clave cuan-
do hablamos de un profesional, el mé-
dico, que siempre tiene que estar a
disposicion?



Parece que el médico siempre tiene que
estar ahi, es importante ver el tema, ex-
periencias, qué se puede hacer para me-
jorar esta conciliacién... Queremos ver
qué se esta haciendo porque es algo que
nos preocupa. Una
de las cuestiones
mads interesantes
de los congresos
de la SEDAP es
compartir expe-
riencias de las di-
ferentes comunida-
des auténomas para identificar experien-
cias de éxito, puede haber comunidades
que estén haciendo cosas excelentes, se
trata de compartir y copiar a los mejores,
tanto entre centros y servicios como
entre Atencién Primaria y hospitales. La
asistencia sanitaria no es cuestiéon sélo de
agrupar en lugares concretos a los profe-
sionales, sino de atender de manera coor-
dinada las necesidades que tienen nues-
tros pacientes, y esto hay que hacerlo
desde todos los espacios de salud.

el relevo

¢Esto tiene su incidencia en la salud
publica?

Efectivamente, y de hecho otra de las
mesas del congreso es sobre el papel de la
salud publica y la prevencién de enferme-
dades, algo que siempre ha estado un poco
en un segundo plano y que hay que incor-
porar a la gestion de la Atencién Primaria,
porque trabajar en salud publica y en pre-
vencién es oxigeno para el sistema sanita-
rio. El trabajo en red con colegios, institu-
tos, residencias y otros colectivos es muy
importante: prevenimos y damos mds salud
a la poblacién a un coste menor, que se
disparan cuando se desencadena la enfer-
medad y el paciente tiene que ser hospita-
lizado. La Atencién Primaria desarrolla un
papel fundamental en la promocién publica
de la salud, en el trabajo en red, en la pre-
vencion y en el trabajo con colectivos. Al
final es algo tan simple como que mds vale
prevenir que curar, si esto se aplica, preve-
nimos, e implica mds salud, menos coste y
una manera de trabajar en salud mucho
mas ordenada y con menos presion.

Se van a producir
muchas jubilaciones de
profesionales y hay que
abordar como se hara

Desde este punto de vista, ;preocupa
el envejecimiento de la poblacién y el
aumento creciente de la cronicidad?

Vamos a abordar en otra de las mesas la
cuestion de la croni-
cidad, a la que en la
SEDAP Ia llamamos
la vieja conocida.
Llevamos mucho
tiempo en Espaia
hablando sistemati-
camente de este
tema y es un auténtico problema para los
sistemas sanitarios. La cronicidad lo que
significa es que la poblacién estd siendo
victima de su propia salud: las personas
viven cada vez mds afios, lo que hace que
aparezcan cada vez mds complicaciones y
enfermedades, generando un grave proble-
ma de salud y un coste importante. En Eu-
ropa y EEUU entre 70 y 80 por ciento del
gasto sanitario lo generan las enfermeda-
des cronicas, pero esa mala noticia tiene
una buena y es que sabemos que hay cua-
tro factores de riesgo que ocasionan la ma-
yorfa de estos problemas: una alimentacion
inadecuada, el sedentarismo y el poco ejer-
cicio, el estrés y el tabaco. Si actuamos
sobre estos cuatro factores de manera pre-
ventiva con la sociedad con programas de
ejercicios, si somos capaces de prevenir el
estrés y desarrollar politicas antitabaco, es-
taremos dando un gran beneficio a la salud
y al propio el sistema.

¢Y qué puede aportar la Atencion Pri-
maria en la lucha contra la cronicidad?

La cronicidad es
una realidad que
estd ahi, cada dia
se dice que es un
problema de salud
publica que genera
un gran gasto al
sistema, que provoca ingresos hospitala-
rios y complicaciones, por eso es tan im-
portante el papel que tiene la Atencion
Primaria, ya que sigue la experiencia
vital de una persona, desde que nace
hasta que muere, con experiencias que

Trabajar en salud
publicay en prevencion
es oxigeno para el
sistema sanitario

van encaminadas a tratar la enfermedad
pero también a prevenirla, a poner en
marcha acciones de salud publica. Y todo
esto se traslada no sdlo al paciente sino
también a la comunidad, por eso el traba-
jo en red es tan decisivo. Hay que poten-
ciar que haya politicas de salud y salud
en las politicas. Hay experiencias muy
interesantes como la ‘Relax’ en la Costa
del Sol, un trabajo que se desarrolla
entre los centros de salud y los distintos
municipios, con ayuntamientos e institu-
ciones de la comunidad. Se hacen dife-
rentes intervenciones y tiene resultados
constatados, como programas (por ejem-
plo ‘Un millén de pasos’) que promocio-
nan el ejercicio en todos los estratos de
la poblacion.

Esto deberia llevar a mejorar la cone-
xion entre los centros de salud y los
hospitales, ;no?

Es una cuestién que se va a ver en otra
mesa del congreso, destinada en concreto
a conocer experiencias de coordinacién
entre centros y servicios y entre la Aten-
cion Primaria y los hospitales en diferen-
tes comunidades auténomas. La cuestién
es que no tienen que estar todos los pro-
fesionales en el mismo centro, sino que
estén coordinados entre ellos, se puede
hacer desde cualquier espacio donde
haya un profesional porque ahi hay un
nexo de unién para dar una respuesta in-
tegral. Herramientas por ejemplo como la
historia tnica de salud son fundamenta-
les, se van a ver experiencias en este
sentido. En Andalucia existe una historia
clinica unica inte-
gral para Atencidon
Primaria y hospita-
laria, en la mayorfa
de las comunida-
des auténomas ha
sido un objetivo en
el que se ha trabajado y cuentan con su
historia clinica, asi que esperamos que lo
antes posible haya una interoperatividad
que permita compartir la historia dentro
del sistema, porque cada comunidad ha
desarrollado la suya. Estamos convenci-
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Manuel Bayona

dos de que el desarrollo de las nuevas
tecnologfas va a facilitar que los sistemas
de informacién se entiendan entre ellos,
como ya es posible entre Google y cual-
quier otra aplicacion.

¢ Esto implica que hay que mejorar la co-
ordinaciéon de una
vez por todas?

Los directivos tenemos

GESTION EN AP/ENTREVISTA

compromiso y motivacién para hacer su tra-
bajo de manera coordinada, de aprovechar
al mdximo los recursos, que pueden ser
tecnoldgicos, formativos, econdmicos... Si
somos capaces de compartir estos recursos,
lo material, estaremos facilitando el desarro-
llo del Sistema Nacional de Salud, pero para
€S0 se necesita vo-
luntad.

el reto de tener a la

Si, y por eso es tan
importante en el
congreso de la
SEDAP todo lo rela-
cionado con la exposicién de las mejores
comunicaciones que se presentan, porque
ahf se retinen experiencias de éxito en
areas de gestion de diferentes comunida-
des auténomas. Eso es algo que nuestra
sociedad cientifica lleva haciendo muchos
afos, conocer experiencias de €xito en
cualquier rincén del Sistema Nacional de
Salud. EI objetivo es conocer lo que se
estd haciendo bien, identificar el motivo
por el que tiene éxito y esto nos tiene
que permitir poder aplicarlo en otras ex-
periencias distintas y llevarlo a lo local.
Copiar es sano si copiamos lo bueno, por
eso la SEDAP quiere compartir las mejo-
res experiencias y poder extenderlas.

¢En la practica es como si fuese un
banco de datos de buenas experiencias?

Efectivamente, y tenemos que elaborarlo
para que nos permita mejorar a todos. En
salud el recurso mds importante es el talen-
to de la gente, que no estd condicionado por
trabajar en un sitio mds o menos importan-
te 0 mds 0 menos apartado, es algo que no
tiene que ver con los recursos econdmicos
sino con las ganas y la voluntad del profe-
sional de poner sus conocimientos a dispo-
sicién de la organizacion. En este sentido
los directivos tenemos por delante un reto
muy importante que es tener a la gente
comprometida con su trabajo, generar en-
tornos y espacios en los que a la gente le
guste trabajar, favorecer la coordinacion. No
se hace mejor salud por tener mds tecnolo-
gla, es algo que fundamentalmente depen-
de del talento de los profesionales, de su
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gente comprometida
con su trabajo

Y para esto la Aten-
cion Primaria vuel-
ve a ser clave, ;no?

La Atencién Primaria de Salud es la pieza
clave en el Sistema Nacional de Salud.
Ahora que las grandes empresas estan in-
corporando de manera permanente su
compromiso con la responsabilidad social,
la Atencién Primaria ya lo trafa incorpora-
do desde hace mucho tiempo, porque
como todo el mundo sabe, aporta un gran
valor en la contribucién a la sostenibilidad
del sistema sanitario, a la cohesion social
y a la mdxima equidad de la poblacion en
el acceso a los servicios sanitarios.

¢Es el nivel asistencial mas importan-
te?

La Atencién Primaria no es un nivel maés,
es el pilar fundamental del sistema, tiene
una gran fortaleza, que es el alto nivel de
unos equipos que son multidisciplinares.
También ofrece servicios de gran calidad
y ademds eficientes, con poco se hace
mucho. Y otra cuestién decisiva es que
no sélo interviene cuando el individuo
estd enfermo, sino que trabaja con la co-
munidad de manera preventiva. Estd de-
mostrado que el que exista una red de
centros de Atencién Primaria cercana a
las personas y trabajando de manera co-
ordinada con los hospitales favorece la
mejora de los resultados y la calidad de
vida de las personas, de hecho la espe-
ranza de vida en Espafia es de las mds
altas. El Sistema Nacional de Salud no es
s6lo el hospital y los procesos agudos que
llegan, es el proceso integral, desde el
embarazo, una visién longitudinal de la
salud de las personas con una parte de

actuacion en la comunidad, algo decisivo
para que al hospital sélo llegue lo que
tiene que llegar.

¢Con qué perspectivas se afronta este
XIX Congreso SEDAP en Toledo?

Esperamos méxima participacién, y eso es
muy importante porque la experiencia de
cualquiera de los participantes va a resul-
tar muy préctica, interesante. Para la
SEDAP el congreso anual es la actividad
mds importante que se lleva a cabo, a lo
largo del afio tenemos multiples activida-
des, pero el congreso permite reunir a di-
ferentes directivos. Este afio la caracteristi-
ca es que se van a abordar dreas temdticas
muy prdcticas y concretas, que es lo que
ayuda al dfa a dia del gestor sanitario, por-
que cuenta con una orientacion a las nece-
sidades que tiene el profesional. Tras cada
congreso siempre hay un proceso de
aprendizaje, cuando compartes experien-
cias y éxitos estds aprendiendo y benefi-
ciando a tu comunidad, es una oportuni-
dad. Por eso, la SEDAP agradece al comité
organizador y al comité cientifico el traba-
jo que estdn realizando en la confeccion
del programa y en la seleccion de dreas te-
maticas. Los directivos de Atencién Prima-
ria de Castilla-La Mancha, encargados este
afno de la organizacion, estan volcados en
que el préximo congreso sea un €xito,
para lo que estdn identificando dreas de
méximo interés en la gestion de servicios
sanitarios que permitan aprender de la ex-
periencia y seguir asi contribuyendo a la
mejora del sistema sanitario B

Seccion elaborada en colaboracion
con la Sociedad Espanola de
Directivos de Atencion Primaria
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28 DE FEBRERO, DIA MUNDIAL

DE LAS ENFERMEDADES RARAS
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Texto_) Nerea Garay
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28 de febrero, dia mundial de las enfermedades raras

La lista de Enfermedades Raras (ER) de la Organizacion Mundial de la Salud registra hoy
mas de 7.000 patologias, y no se encuentran todas, ya que regularmente se siguen descu-
briendo otras nuevas. En Espana, las dolencias minoritarias -se presentan en menos de una
cada 2.000 personas- afectan a cerca de tres millones de personas; en Europa, a mas de 30
millones. Segun la OMS, el 7 por ciento de la poblacion del planeta padece estas patologias.
El dia de las enfermedades raras se celebra el Ultimo dia del mes de febrero para crear
conciencia sobre estas patologias y mejorar el acceso al tratamiento y a la representacion
médica de los individuos con alguna de ellas.

a mayoria de las enfermedades raras
L son de origen genético, “no todas
hereditarias, pero si con el denominador
comun de la carencia de tratamiento es-
pecifico curativo”, explica la doctora M¢-
nica Lopez, médica adjunta del Servicio
de Medicina Interna del Hospital Central
de la Cruz Roja de
Madrid y experta
en la enfermedad
de Fabry. “Entre
mds de 7.000 en-
fermedades dife-
rentes, las hay in-
munolégicas, inflamatorias, degenerati-
vas y muchas otras de causa desconoci-
da”, afiade José Félix Marti Masso, jefe
de Neurologia y Neurofisiologia Clinica
del Hospital Universitario de Donostia e
investigador de la UPV/EHU, quien sos-
tiene que “para los neurdlogos, las en-
fermedades raras son relativamente fre-
cuentes”.

deficiente

El condicionante principal de estas pato-
logias es su baja frecuencia, lo que las
sitiia siempre en segundo plano respecto
a otras enfermedades. En consecuencia,
su diagndstico y atencién médica es de-
ficiente, en primera instancia porque no
se suelen incluir en los programas docen-
tes de las ciencias de salud que dan pre-
ferencia a las enfermedades mds comu-
nes o de gran impacto. Por otro lado, “la
investigacién sobre ellas y el desarrollo
de terapias especificas resultan poco
atractivas porque no generan masa criti-
ca de investigacion y la comercializacion
de los medicamentos que descubren en
dltima instancia tienen poco atractivo
comercial o sus costes son tan altos que
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El diagnostico y la
atencion médica de las
enfermedades raras es

la financiacidon publica puede levantar
polémicas”, reconoce Jesus Vilchez, jefe
del Servicio de Neurologia del Hospital
la Fe de Valencia.

Muchas patologfas huérfanas son desco-
nocidas incluso entre los profesionales
de la Medicina, lo
que dificulta y re-
trasa el diagndsti-
co. “Son enferme-
dades menos cono-
cidas por la pobla-
cion médica, lo
que implica problemas diagndsticos por-
que las pruebas complementarias que
podemos pedir no suelen estar estanda-
rizadas. A veces los pacientes han de
ponerse en contacto con algin especia-
lista extranjero, quiza el tUnico que reali-
za la prueba diagndstica que él necesita.
Esto, ademds de complicar logisticamen-
te su problema, lo dificulta desde el
punto de vista econdmico y de factura-
cién al sistema putblico de salud por los
enormes gastos que implica. Finalmente,
una ER ya diagnosticada conlleva dificul-
tades terapéuticas porque estin menos
desarrollados los tratamientos al investi-
garse menos”, incide Jordi Gascon, neu-
rélogo del Hospital Universitario Bellvit-
ge de Barcelona y coordinador del Comi-
té de Enfermedades Raras de la Socie-
dad Espafiola de Neurologia (SEN).

En esta linea, el doctor Adolfo Lopez de
Munain, responsable del Area de Neuro-
ciencias de OSI-Donostialdea, apunta
que el desconocimiento de aspectos de
la clinica y del tratamiento de las ER
hace que su manejo por parte de los mé-

dicos sea muy complicado. “Hay patolo-
gfas que son muy raras, pero cuyo ma-
nejo es absolutamente conocido y los
profesionales trabajan con ellas sin pro-
blemas. Por eso, una enfermedad rara
para serlo no debe cumplir solo con un




criterio cuantitativo, sino también cuali-
tativo”.

Siendo tantas, y cada dia mads, estas
nuevas enfermedades, y tan pocos los
afectados por cada una, jcabe esperar
razonablemente que se interesen tanto
la industria farmacéutica como los siste-
mas de salud por obtener medicamentos
para ellas? Para Mdnica Lopez, experta
en enfermedad de Fabry, el problema ra-
dica en que la investigacién cuesta mu-
chisimo dinero y debido al reducido nu-
mero de pacientes no se consigue ni si-
quiera poder disefiar ensayos clinicos
extrapolables al resto de la poblacion.
“Por eso la investigacion de las enferme-

dades muy raras, siendo honestos, es
précticamente imposible; no va a haber
suficientes casos para poder tener resul-
tados sdlidos y con evidencias cientificas
suficientes para poderlos extrapolar al
resto de pacientes afectados por determi-
nadas enfermedades”.

La tesis de la experta no es baladi por-
que para llevar a cabo ensayos clinicos
se precisa un tamafo de muestra ade-
cuado. “Como decimos los clinicos, las
industrias farmacéuticas no son ONGs.
Ya nos gustarfa, pero buscan hacer nego-
cio y sacar rendimiento a su inversion.
No es facil. Muchos farmacos llevan 10 o
mds afios de investigacion; de 100 molé-

culas investigadas no llegan a cinco las
que se comercializan; el resto se quedan
en el camino”, explica, consciente ade-
més de que los gobiernos aparte del
gasto sociosanitario tienen también otros
frentes abiertos y las enfermedades
raras son uno mds. “Tanto los clinicos
dedicados a esto como los pacientes lu-
chamos a diario, pero esta claro que en
el mundo hay otras muchas necesidades
ademas de las enfermedades raras”, re-
conoce.

El neurdlogo Marti Masso también consi-
dera que la industria farmacéutica tiene
como objetivo principal ganar dinero.
“Es verdad que ademds aportan un be-
neficio social a la humanidad con mu-
chos descubrimientos, pero ellos no in-
vestigan con este fin”. Sostiene que la
investigacién debe partir de universida-
des e institutos de investigacion puabli-
cos. “Porque en general, en los centros
de investigacion ptblicos las lineas que
seguimos vienen determinadas por va-
rios factores y no creo que el mds im-
portante sea el econémico”. Por ello, este
investigador de la UPV/EHU confia en
que los sistemas de salud se impliquen
en la busqueda de subvencién de farma-
cos para estas patologfas. “Depende de
la linea que siga el grupo investigador,
pero hay mecanismos metabdlicos comu-
nes para enfermedades frecuentes y
para otras raras que pueden compatibili-
zarse. Un equipo de investigacién dedi-
cado a estudiar anomalfas mitocondria-
les, autofagia o proteoquinasas aportard
soluciones de conocimiento que servirdn
tanto a enfermedades comunes como a
algunas raras”, manifiesta.

Razonablemente confiado se muestra
también el doctor Jordi Gascon. “Si ob-
servamos el panorama de hace 20 afios
y el de hoy, vemos que la situacién ha
cambiado favorablemente. Y si la inercia
de las dos ultimas décadas ha sido
buena no tiene por qué cambiar a peor”,
sentencia, refiriéndose al importante tra-
bajo desarrollado por las personas afec-
tadas y sus familiares, que organizados
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MAS DE 7000 Y NO ESTAN TODAS

En el registro de la OMS estan catalogadas mas de 7.000 patologias
raras, y no estan todas, ya que regularmente se descubren nuevas.

En Espana afectan a unos 3 millones de personas. En Europa a 30
millones y la OMS estima que al 7 por ciento de la poblacién mundial.

EL 80 por ciento tienen su origen genético, pero no todas son here-
ditarias.

Las ER se manifiestan de modo precoz, 2 de cada 3 aparecen antes
de los dos anos de edad.

La mitad de estos casos tienen un déficit motor generador de dis-
capacidad en los ninos.

EL 35 por ciento de las muertes por una ER ocurren en menores de
un ano.

Los ninos pasan una parte muy importante de su tiempo en un
hospital.

Pacientes y familias viven el aislamiento y la soledad por sufrir
una enfermedad poco frecuente. Se encuentran solos, sin recur-
sos y sin saber a donde acudir.

Suelen recibir el dramatico impacto del diagnéstico junto con la
impotencia de sentir que nadie conoce su enfermedad.

Se estima que el tiempo medio para obtener un diagnéstico son
cinco anos; en un 20 por ciento de los casos se tarda mas de 10
anos.

Las ER estan muy dispersas en el mapa, con lo que resulta muy
dificil unificar esfuerzos y tener grupos de trabajo de investiga-

cion, lo que aminora el interés por investigar.

Aunque no ha aumentado el nimero de ER, si se ha incrementado
el catalogo de estas patologias porque los cuadros que antes esta-
ban definidos de forma muy genérica, hoy reciben nombres mas
precisos.

28 de febrero, dia mundial de las enfermedades raras

en asociaciones y aunando fuerzas han
contribuido a que se les escuchara méds
y se establecieran lineas de investiga-
cion. “Es cierto que la industria investi-
ga donde puede y donde le conviene
porque detrds de los tratamientos hay
intereses y el que un fdrmaco sea poco
rentable puede hacer que se trabaje
menos en €l; pero tal y como van las
cosas pareceria razonable que la indus-

50 | El Médico N° 1179. Enero/Febrero 2017

tria se volcara mds en las ER”, anade el
coordinador de ER de la Sociedad Espa-
fiola de Neurologfa.

Teniendo en cuenta que vivimos en un
pais donde la Sanidad es universal y
gratuita, Jordi Cruz, presidente de la Fe-
deracion Espafiola de Enfermedades
Raras-FEDER en Cataluha y responsable
de investigacion y formacion de la Fede-

racion, recuerda que la ciudadanfa tiene
derecho a disponer de una buena asis-
tencia sanitaria y a la equidad en los
tratamientos. “Tenemos el mismo dere-
cho a ser atendidos tanto si tenemos una
enfermedad minoritaria como otra gene-
ralizada. Cuando a alguien le toca de
lleno una de estas patologfas, como me
ha sucedido a mi, te das cuenta de que
esas diferencias no debieran de existir.
Hace falta mucho mas conocimiento,
atencién y acceso rdpido a los medica-
mentos que no estan todavia aprobados
en Espafia ni en Europa”. El presidente
de FEDER en Catalufia y padre de una
nina aquejada de Sanfilippo, hace espe-
cial hincapié al sehalar que si existe un

—




fdrmaco comercializado y efectivo para
una determinada dolencia hay que ofre-
cérselo al paciente cueste 1o que cueste.

Aunque el sistema de salud espafiol y en
general los europeos asumen en gran
medida el coste de muchos de estos far-
macos, para el doctor Jesus Vilchez el
problema aparece cuando los niveles de
eficacia que ofrecen determinados medi-
camentos no se corresponden con su
coste y entonces surgen situaciones en
las que hay que “hilar muy fino” para
ser equitativos. Porque todos los espe-
cialistas involucrados en el tratamiento
de estas dolencias son conscientes del
elevado coste de algunas de las terapias

y de lo limitado de los recursos sanita-
rios. “Naturalmente, los gestores de los
servicios de salud a los que hemos elegi-
do y pedimos responsabilidades, han de
tomar decisiones
respecto al reparto
del presupuesto
que siempre es li-
mitado”, sentencia.

El experto cita
como ejemplo pal-
pable del dilema
sobre prioridades
el reducir los dos millones y medio de
muertos por malaria o atender a unas de-
cenas que fallecen por Sanfilippo. “Aun-

patologias

Los investigadores confian
en que los sistemas de
salud se impliquen en la
busqueda de subvencion
de farmacos para estas

que la realidad nunca sea tan extrema, el
gestor de lo publico debe elaborar un pre-
supuesto razonable que resuelva los pro-
blemas mds acuciantes (diabetes, hiper-
tensién, malaria
en zonas endémi-
cas, etc), pero tam-
bién es justo que
reserve “una piz-
quita” para enfer-
medades infre-
cuentes. Hagdmo-
nos la pregunta a
la inversa: supén-
gase que usted tiene un familiar con una
enfermedad genética rara de la que no
tiene ninguna culpa y que aleatoriamente
podria haberle caido a otro ciudadano.
Que ve mas justo: ;dejarle apafiarse como
pueda o ayudarle entre todos a sobrelle-
var una carga que podria haberle tocado
a cualquier otro de los mortales?”, pre-
gunta Vilchez, en coincidencia con el por-
tavoz de FEDER vy las presidentas de Du-
chenne Parent Proyect Espafa y de la
Asociacién Espafiola de Raquitismo Hipo-
fosfatémico y Osteomalacia (AERHO).
“Para nosotros ninguna vida tiene precio;
ni nos lo planteamos”, afirman.

Para la especialista Mdénica Lépez no
debe existir dilema ético entre atender a
miles de pacientes con una enfermedad
comln o a unos poquitos que padecen
estas patologias. “Tiene que ser perfecta-
mente combinable. Si hay un tratamien-
to para una determinada enfermedad a
mi me tiene que dar igual el coste de la
terapia si es eficaz; yo sé lo que tengo
que ofrecer a mi paciente; lo que ocurre
es que en las dolencias con tratamientos
mads costosos tengo que saber justificar
muy bien que es lo mds adecuado. Es
hacia donde estamos tendiendo ahora los
clinicos; hay que saber seleccionar qué
pacientes de los que tienen esa enferme-
dad se van a beneficiar mejor del
mismo; que no siempre es el que estd
mds afectado”.

El investigador Lépez de Munain aclara
que las ER no han aumentado en ntime-
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ro, sino que a cuadros clinicos que antes
estaban definidos de forma muy genéri-
ca ahora se les da nombres méds preci-
sos, con lo cual aumenta el catdlogo de
enfermedades, “pero en realidad el nu-
mero no ha variado en exceso”. El cienti-
fico y clinico introduce la cuestion de que
muchas de estas
enfermedades
siendo derivadas
de mutaciones de
un Unico gen pre-
sentan fenotipos
absolutamente di-
versos, lo que pro-
voca que los médi-
cos las reconozcan
a veces como en-
fermedades diferentes cuando tienen un
sustrato genético (genotipo) comun. “No
es lo mismo hablar de clasificacién cli-
nica de las enfermedades raras, en
cuyo caso tenemos una serie de defini-
ciones de tipo clinico, que de una clasi-
ficacién genética en la que podemos
encontrarnos diferentes fenotipos, ma-
nifestaciones clinicas asociadas a alte-
raciones del mismo gen”, explica, al
tiempo que sefiala que las investigacio-
nes en muchas de estas enfermedades
suelen ser insuficientes y fragmenta-
rias. “Precisamente por el hecho de que
muchas de ellas comparten mecanismos
genéticos comunes, es factible pensar
que descubrimientos que se han hecho
con ciertas enfermedades raras pueden
ser extensibles a otras. Por lo tanto, es
importante que la investigacién las
abarque en su conjunto, porque a veces
mecanismos genéticos parecidos pue-
den dar aproximaciones terapéuticas si-
milares”.

mas precisos

Problemas para la sostenibilidad
del sistema

A juicio de Lépez de Munain, el papel
del sistema sanitario es controvertido, ya
que estd bdsicamente concentrado en la
asistencia y en la dispensacion de trata-
mientos. “Desgraciadamente para los
que nos dedicamos a la investigacion, el
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Las ER no han aumentado
en numero, sino que a
cuadros clinicos que antes
estaban definidos de
forma muy genérica
ahora se les da nombres

28 de febrero, dia mundial de las enfermedades raras

sistema sanitario dispone de pocos re-
cursos para dedicarlos a la investigacién
bdsica y a la traslacional. Los fondos
deben venir de otras instancias, habi-
tualmente desde el Ministerio de Sani-
dad, del Fondo de Investigaciones Sani-
tarias, pero serfa conveniente que el pro-
pio sistema sanita-
rio destinase cuan-
tias para la investi-
gacidn traslacional.
De no hacerse,
bien pudiera ocu-
rrir la paradoja de
que tratamientos
que sean realmen-
te eficaces para
estas enfermeda-
des sean desarrollados por otras entida-
des fuera de nuestras fronteras y tenga-
mos un problema para la sostenibilidad
del sistema si esas terapias son pagadas
desde el SNS”, reflexiona en voz alta.
Conffa en que el SNS se implique en el
descubrimiento de los tratamientos, por-
que de este modo tendrd también un re-
conocimiento en la parte de su descubri-
miento de los tratamientos y redundard
en el precio de los fdrmacos y consi-
guientemente en el sostenimiento del
sistema.

Hasta ahora los medios sanitarios desti-
nados a las ER no habian sido una cues-
tion relevante, porque aunque consumi-
an una buena parte de recursos en su
diagndstico después no tenfan tratamien-
to. Pero este panorama, como subraya
Lopez de Munain, cambia y ya se dispo-
ne de algunos eficaces o al menos par-
cialmente efectivos para algunas enfer-
medades raras, pero a un coste superior
a los doscientos o trescientos mil euros
al ano. “Evidentemente este coste no
puede ser sostenido con el sistema habi-
tual de financiacion de los farmacos y es
preciso reorganizarlo, porque de lo con-
trario llegaremos a encontrar los trata-
mientos, pero no a poder pagarlos”.

El cientifico opina que debe de hacerse
un esfuerzo importante por parte del te-

jido de investigacion y del tejido trasla-
cional, es decir, del tipo de investigacion
que desemboca en la creacién de farma-
cos, para que al menos una parte de esa
investigacién revierta los beneficios que
produzca directamente en el sistema sa-
nitario para sostener los tratamientos.
“De lo contrario nos podemos encontrar
con dificultades para mantenerlos, ya
que se llevan una parte importante del
presupuesto de farmacia de los hospita-
les”, apunta con preocupacién Lopez de
Munain.

Por otro lado, la investigacion se mueve
a ritmos imprevisibles. “Claro que las
ER son incurables por ahora, pero con
méas fondos se investiga mejor y los
avances en biotecnologia serian mas ra-
pidos, sobre todo para las ER con mayor
prevalencia, porque ya hay investigacio-
nes sobre ellas que podrian acelerarse”,
dice convencida la doctora Ménica
Lépez. Ademas, como indica el coordina-
dor de ER de la SEN, el concepto curable
no es inherente al de enfermedad mino-
ritaria o rara.

Lopez de Munain, como el resto de los
investigadores, critica el presupuesto
que tenemos para investigacion biomédi-
ca. “Es raquitico”. Es un presupuesto in-
sultante para un pafs que quiere ocupar
un puesto relevante en el concierto de
naciones. “Es la realidad. Nuestro pafs
necesita dotarse de instrumentos mas
adecuados, como una Ley de Mecenazgo
que favorezca que grandes organizacio-
nes que disponen de recursos, en base a
sus programas de responsabilidad social,
puedan destinar cantidades de dinero
significativo a la investigacién biomédica
y que movilice los recursos de una so-
ciedad civil que dispone de medios, pero
no de los cauces para hacerlos efectivos.
En Espafa resulta mds rentable para al-
gunas corporativas invertir en publici-
dad deportiva que en investigacion bio-
médica”, asegura. El presupuesto de las
universidades para investigacion es ra-
quitico y es dificil de conseguir en estos
momentos programas de investigacion



solventes y sostenidos en el tiempo con el
presupuesto que el pafs dedica. Esto se
ha acentuado con la crisis. Vivimos en la
primera década del siglo un proceso de
convergencia acelerada con los ratios de
investigacion de los paises de nuestro en-
torno, pero esa trayectoria ascendente,
que lo Unico que perseguia era homolo-
garnos con nuestro entorno, se quebrd
con la crisis econdmica, de la cual por
ahora no nos hemos recuperado, por lo
menos a ese nivel”, dice visiblemente de-
cepcionado.

La investigacién que no se hace en Espa-
fla se lleva a cabo en otros paises. Por
eso Lépez de Munain dice que no se debe
magnificar el tema. “En las ER la investi-
gacion bebe de muchas fuentes. Como
médico que atiende a un paciente, y se lo
digo a ellos, la nacionalidad del investiga-
dor que descubre el remedio para sus
males no le importa en absoluto. Ahora
bien, como gestor sanitario tengo que re-
conocer que todos los remedios para una
patologia que procedan de otras latitudes
significa que somos una colonia cientifi-
ca. Estamos colonizados cientificamente y
no solo, sino comercialmente somos con-
sumidores de los productos terminados. Y
si nosotros no disponemos de un tejido
industrial que permita abastecernos de
estos tratamientos a un coste razonable
sencillamente no los podremos pagar”, se
queja.

Curacion por modificacion genética

Al hablar de enfermedad casi siempre
pensamos en el tratamiento de su mani-
festacion. jPero siendo la mayoria de ellas
genéticas no cabe pensar mejor en una
via de curacién por modificacion genéti-
ca? Jesus Vilchez considera que con fre-
cuencia el problema de los tratamientos
que se ofrecen no es solamente que sean
caros, sino que su eficacia resulta muy li-
mitada. “En las enfermedades genéticas
lo ideal es conseguir una correccion de la
mutacién o del defecto genético. Ya se
han producido avances notables, pero to-
davia queda mucho camino por recorrer.

Son numerosas las vias de abordaje que
se estdn ensayando con tecnologias de
vanguardia impresionantes, como es el
caso de la edicion genética”.

“Cada dfa la ciencia avanza mds en la di-
reccién de la modificacién genética. De
hecho, la técnica de edicién génica
CRISPR/Cas, también denominada 'corta
y pega genético', fue el descubrimiento
del afio 2015”, apunta Marisol Montolio,
directora cientifica de Duchenne Parent
Proyect Espafa. “Ademds, hace poco se
anuncié el primer ensayo en humanos
utilizando esta técnica que en un futuro
préximo nos permitirfa una medicina
personalizada”. Para Montolio el princi-
pal objetivo de la terapia génica es pro-
porcionar un gen sano, en el caso de los
enfermos con Distrofia Muscular de Du-
chenne para permitir la produccion de
distrofina. Para poder introducir este gen
via terapia génica en una gran cantidad
de células ya se han desarrollado ciertos
virus que pueden infectar células huma-
nas sin ser patogénicos. “Ahora se estd
trabajando en métodos para reducir la
respuesta inmune que puede provocar
este tipo de terapia y que reduce la efi-
cacia”.

Jesus Vilchez cree que las células madre
son una alternativa que tiene cabida para
abordar las enfermedades degenerativas.
“Por ejemplo, en el caso de las distrofias
musculares que
nosotros tratamos
la terapia génica es
solamente eficaz
en las fases tem-
pranas. Cuando las
células ya se han
necrosado y rem-
plazado por tejido
conectivo solamen-
te cabe hacer implantes de células pluripo-
tenciales para producir regeneracién. De
modo similar se puede aplicar a enferme-
dades del sistema nervioso central como
Parkinson y ELA”, dice en coincidencia
con el coordinador del Comité ER de la So-
ciedad Espafiola de Neurologia.

Jesus Vilchez cree que las
células madre son una
alternativa que tiene
cabida para abordar las
enfermedades
degenerativas

Como indica Jordi Gascon, del Hospital
Universitario Bellvitge de Barcelona, ya
hay varias patologias en las que se in-
vestiga un abordaje terapéutico desde la
terapia génica. “Pero hasta que esto no
llegue y teniendo en cuenta que tampo-
co es aplicable a todas las enfermeda-
des, hay otras opciones terapéuticas que
también son dutiles. Si funciona la géni-
ca puede ser mas curativa que una tra-
dicional, pero hasta que se establezca,
desarrolle y pueda utilizarse hay que
seguir con lo que tenemos. Las células
madre son lineas que desarrollar, pero a
veces cuando se descubre algo en el
mundo cientifico-sanitario, en el Geno-
ma, se transmiten unas esperanzas que
la poblacién interpreta como que la so-
lucién estara a corto plazo y eso no es
asi”, reflexiona.

En cuanto a los plazos en los cuales las
investigaciones genéticas que se estdn
llevando a cabo puedan entrar en un sis-
tema traslacional global a la clinica, los
expertos se muestran esperanzados aun-
que cautelosos. Asf, el doctor Vilchez ade-
lanta que en algunas de las enfermeda-
des que tratan en el Hospital La Fe de
Valencia, como es la distrofia de Duchen-
ne, en los ultimos diez afios ya se ha
dado el salto traslacional, habiendo reali-
zado ensayos clinicos con fdrmacos que
corrigen mutaciones modificando la dina-
mica del ADN. Se estd ensayando tam-
bién en otras mu-
chas enfermeda-
des.

Desde las asocia-
ciones de pacien-
tes piensan que lo
ideal en el viraje
asistencial hacia la
Medicina persona-
lizada serfa que un equipo multidiscipli-
nar se ocupara de muchas enfermedades.
“De esta forma el tratamiento seria mas
realista, pero nuestra experiencia nos
dice que por desgracia parece quedar
mucho para eso”, apuntan desde
(AERHO) y FEDER @
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Director de la Escuela Andaluza de Salud Publica
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Joan Carles March Cerda

“Apostar por la formacion es apostar por el futuro, si no el sistema no avanza”

Nunca se termina de aprender, y
en un mundo tan cambiante
como es el de la Sanidad al-
guien tiene que encargarse de
ver hacia donde se mueven las
cosas y qué no deben perderse
los profesionales. Mas que al-
guien, de esta tarea tienen que

encargarse organismos como la
Escuela Andaluza de Salud Pu-
blica (EASP), algo a lo que viene
dedicandose desde hace casi 32

anos y que en la actualidad diri-
ge Joan Carles March Cerd3,
que en enero cumple dos anos
en el cargo.

¢Las escuelas de salud publica tuvie-
ron su sentido cuando se construyo
nuestro sistema sanitario o siguen te-
niendo una funcién que cumplir?

Una escuela de
salud publica es
hoy mds necesaria
que nunca por una
cuestién sencilla:
los sistemas cam-
bian, como tam-
bién lo hacen las
expectativas de los ciudadanos y los mo-
vimientos sociales alrededor de la salud...
Hace falta una institucién que investigue,
evalie y proponga hacia dénde ir, ver qué
pasa en nuestro entorno. Hoy se hacen
muchas cosas, pero se reflexiona menos
de lo que se deberfa, asi que si, es muy
necesaria una institucion que analice 1o
que pasa en el entorno, que ayude a que
se mejoren los procesos y que desarrolle
proyectos de consultorfa y docentes.

cuenten con

Cumple dos anos como director de la
EASP, que en mayo celebrara 32 afos
de existencia. La funcién de la escuela
si habra cambiado mucho en este tiem-
po, ¢no?

La EASP bdsicamente hacia docencia para
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Es fundamental que
los sistemas del futuro

la participacion
de los profesionales

conformar un conjunto profesional. Una
vez que se apuesta por un sistema auto-
némico y que cada comunidad auténoma
tendra su servicio de salud, la necesidad
imperiosa era tener gente: habfa que me-
jorar en salud publica, en gestion... Todo
estaba por echar a andar. Ahora se apues-
ta mds por la calidad y experiencia, hay
una necesidad de innovacién, de mejora
continua, de saber cdmo gestionar mejor
en un entorno complicado. Hoy todo cam-
bia mds rdpido, es un mundo mucho mds
voldtil, como institucién tenemos que
adaptarnos con rapidez. Nuestros produc-
tos no son iguales que hace 10 afos,
antes por ejemplo hacfamos muchos pla-
nes estratégicos para hospitales. Ahora
generamos espacios de expertos para
temas concretos y asistenciales.

¢Cual cree que es hoy la principal sena
de identidad de la EASP?

Que no es sdlo
para profesionales
y gestores, sino
también para la
ciudadanfa, que es
mds exigente y
pide mds. Antes se
hacian planes y estrategias de comunica-
cién, hoy el mundo de la comunicacién
ha cambiado y ahora los planes difieren.
Pero ademds de contar con el ciudadano,
hemos generado un espacio para profe-
sionales que es presencial, virtual y en
abierto. El objetivo final es consolidar y
mejorar lo que hacemos, para lo que hay
que estar muy pendientes. Como decia
antes, la formacién ha cambiado muchisi-
mo, ahora casi el 80 por ciento de lo que
hacemos es en un entorno virtual. Lo que
hemos hecho es acercarnos a la realidad
de la gente, y esto ha supuesto que la
carga formativa sea mucho mayor, ahora
atendemos a mds de 20.000 profesionales
al afio, cuando antes tenfamos entre
4.000 y 5.000. Ademads, cada vez funcio-
namos mas en 3.0, ofrecemos muchas

cosas en abierto para llegar a mds gente,
tenemos acuerdos con productoras de te-
levision y radio y también con la RTVA
[la televisién publica andaluza], que
puede llegar mejor a la ciudadanfa en ge-
neral y ayudar a la divulgacién.

¢Como tiene que ser hoy una escuela
de salud publica?

Hay que ofrecer aspectos muy diversos,
nosotros por ejemplo pensamos en los
médicos, en enfermeria, en los temas
asistenciales... Lo cierto es que cada vez
nos acercamos mds a lo asistencial, y
también a la cuestién de las emociones
en comunicacién, con la Sociedad Espa-
nola de Medicina Familiar sacaremos en
2017 un madster sobre comunicacion asis-
tencial. Todo lo comunitario tiene cada
vez més peso, pero abordamos desde el
dolor a la Inmunooncologia, desde las
redes sociales a cuestiones de calidad e
innovacién. Hemos ampliado el abanico,
nos hemos acercado al mundo asistencial
y desarrollado una amplitud de miras que
es mucho mejor. Tenemos también una
linea de pacientes que es fundamental,
muy importante, con proyectos en los que
se trabaja en 15 o mds enfermedades.
Somos lideres en empoderamiento de los
pacientes, en gestion de emociones, en
evaluaciones econémicas... El panorama
es muy amplio, es un mundo muy abierto
y un centro como la EASP tiene que estar
abierto a profesionales, directivos y ciuda-
danfa. La adaptacion al entorno y la flexi-
bilidad son muy importantes.

¢Qué se demanda mas en formacion
ahora?

Las cosas han cambiado mucho. Antes en
diciembre tenfamos cerrado el programa
docente de la Escuela para el afo siguien-
te, ahora es un programa activo. Casi no
habiamos trabajado en Nutricién, pero
ahora, con la Ley para la Promocién de
una Vida Saludable y una Alimentacién



Equilibrada [mds conocida como Ley con-
tra la Obesidad] que ha sacado la Junta
de Andalucfa, vamos a poner en marcha
un diploma sobre obesidad, que es un
problema de la poblacién mundial. Y
siempre con el objetivo puesto en los pro-
fesionales, porque aunque la tecnologia
€s muy necesaria,
lo humano, lo emo-
cional y la comuni-
cacion siguen sien-
do 1o mds impor-
tante. Por eso tam-
bién queremos trabajar la gestion con
alma, porque el dmbito emocional en
salud se ha trabajado poco. Al final lo cla-
sico y lo moderno se tienen que combi-
nar para poder innovar.

Una escuela de salud
publica es hoy mas
necesaria que nunca

iLos profesionales tienen en general
un buen nivel formativo?

Hay que tener en cuenta que hoy hay
mucha informacién, pero no toda de sufi-
ciente calidad. Lo cierto es que el nivel
formativo es medio-alto, bastante bueno.
Apostar por la for-
macion es apostar
por el futuro. Si
no trabajamos las
habilidades y la
formacion, el siste-
ma no avanza y no mejora. Por eso traba-
jamos con la mayor parte de los sistemas
sanitarios de Espafa, somos una escuela
abierta a todas las comunidades auténo-
mas, al mundo (colaboramos en 32 pai-

ses), a la ciudadanfa y al conocimiento. Y
somos centro colaborador de la OMS.

¢Y en qué hay margen de mejora en el
terreno de la formacion sanitaria?

Es necesario mejorar la coordinacion
entre autonomfias, las buenas prdcticas
informativas, la profesionalizacion de los
cargos directivos... Hay que mejorar en
muchos dmbitos, somos un sistema sélido
pero que no puede dormirse en los laure-
les, sin innovar. No podemos jugar a esto
no te lo ensefio porque es mio. Y aqui es
donde tiene su papel una escuela como
esta: hace que el sistema mejore. Es fun-
damental que esté conectada con la reali-
dad, que piense en el futuro, que vea qué
pasa en el entorno y qué hacen otros
para coger lo mejor.

¢La innovacion es entonces la clave?

Hay que innovar porque eso es consustan-
cial al dia a dia, hay que poner en el centro
del sistema a la innovacién y a la ciudada-
nfa. Y también es fundamental que los sis-
temas del futuro cuenten con la participa-
cién de los profesionales, es clave que se
sientan participes de productos que hay
que hacer, mds coparticipes de las acciones
y futuros, mds coautores. Si soy mero pres-
criptor, si sélo soy actor y no autor, las
cosas pasan y no quedan. Esto es renovar-
Se 0 morir, renovarse o estancarse.

¢Y qué papel juegan en todo esto los
gestores?

La profesionalizacién de la gestion es fun-
damental. Hay que romper una lanza por
la importancia de los lideres (con alma,
emocion, humanidad, comunicaciéon y ho-
nestidad) y ser capaces de dar participa-
cién a los profesionales. Si no hay una
letra escrita por mi, si no soy parte acti-
va, dejo de estar comprometido. La Escue-
la estd abierta a una Sanidad abierta, una
Sanidad en la que la ciudadania sea el
centro real, no sobre el papel. Que pa-
cientes y profesionales se vean reflejados
y participen, de manera real B
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2017, un ano rico en elecciones colegiales

Los comicios a los puestos de presidente, tesorero y vice-
secretario del Consejo General, previstos para el dia 4 de
marzo, suponen la gran cita electoral de los Colegios de
Médicos en el ano 2017, un ano rico en elecciones a la
presidencia en los colegios provinciales: hasta en 21 insti-
tuciones esta previsto que haya comicios, al completarse
las respectivas legislaturas. Ademas, habra también elec-
ciones, o cambios en su presidencia debido a que en la
mayoria se aplica un sistema de rotacion, en muchos de

los Consejos Autondmicos.

1 préoximo dia 4 de marzo, sdbado, no
E serd un dia mds en la larga vida del
Consejo General de Colegios Oficiales de
Médicos de Espafia (CGCOM). Ese dia
estd previsto que se celebren elecciones
para renovar tres cargos de la Comisién
Permanente de la corporacion: los de pre-
sidente, vicesecretario y tesorero. En los
tres casos se da la misma circunstancia:
las tres personas que durante los dltimos
afios los han representado no podrdn pre-
sentarse a la reeleccién, pues han com-
pletado dos legislaturas en ellos y prima
la norma de limitacion de mandatos. Con
su marcha se cerrard una etapa muy des-
tacada en la historia del CGCOM.

Asi que los doctores Juan José Rodriguez
Sendin (Presiden-
cia), José Marfa Ro-
driguez Vicente
(Tesoreria) y Jeré-
nimo A. Fernandez
Torrente (Vicese-
cretaria) pondrdn
fin a sus respecti-
vas etapas en la di-
reccién de la Orga-
nizacién Médica
Colegial (OMC).
Aunque, si hubiera
que ponerle un titulo a esta etapa, y como
quiera que siempre es la figura del presi-
dente la que predomina en estos casos, sin
duda serfa el de la ‘Era Sendin’.

El Dr. Juan José Rodriguez Sendin fue ele-

gido presidente de la OMC el 22 de
marzo de 2009. Antes, en la misma insti-
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El dia 4 de marzo esta
previsto que se celebren
las elecciones para tres
cargos de la Comision
Permanente del Consejo
General de Colegios de
Médicos: presidente,
tesorero y vicesecretario

tucién habfa sido vocal nacional de Médi-
cos Titulares (1986-2002) y secretario ge-
neral (2002-2009). Y ese conocimiento de
la organizacién sin duda le sirvié para,
durante su primera legislatura en la pre-
sidencia, hacer que la Asamblea General
gozase de la tranquilidad, vital para su
buen funcionamiento, de la que habia ca-
recido en los aflos anteriores, durante los
cuales se repetian serios conflictos. El Dr.
Rodriguez Sendin ha sido el primer presi-
dente de la OMC que, desde que existe
Democracia en Espana, ha completado
dos legislaturas en el cargo.

Al lado de esta pacificacién de la Asamblea
General, otro gran logro durante esta etapa
ha sido acercar la profesién médica al gran
publico, lo cual se
consiguié con una
mayor presencia en
los medios de co-
municacién. Y junto
a ellos, otro logro
vital: el Dr. Rodri-
guez Sendin fue
una pieza clave,
uno de los ‘padres’,
del Foro de la Pro-
fesion Médica, que
nacié para unir y
coordinar las distintas visiones de la profe-
sién en un unico ente, ademds de para la
mejor defensa de sus intereses. Se pueden
afiadir la proteccion a ultranza del médico
en su labor diaria (PAIME, Observatorio de
Agresiones), pero también la garantia de la
mejor praxis médica (Validacién Periddica
de la Colegiacién, Cédigo Deontolégico).

Presentacion de candidaturas

El dia 30 de enero de 2017, a las 20:00
horas, finalizard el plazo para la pre-
sentacion de candidaturas a los tres
cargos, que comenz6 el pasado 27 de
diciembre de 2016. La proclamacion de
candidatos estd prevista para el dia 31
de enero, y la votacion, en el caso de
que haya mds de una en cada caso, se
realizard el dia 4 de marzo. La eleccion
del presidente la determinardn los
votos de los 52 presidentes de los Cole-
gios provinciales; las del tesorero y el
vicesecretario la decidird la Asamblea
General en su totalidad.



La Comision Permanente del CGCOM tam-
bién acordé el pasado dia 22 de diciembre
convocar elecciones a Representante Nacio-
nal de la Seccién de Médicos de Hospitales,
con el mismo calendario de plazos. Este pro-
ceso se convoca tras la eleccién del hasta
entonces Representante Nacional de Médi-
cos de Hospitales, el Dr. Javier Font, como
Vicepresidente 2° del CGCOM; la eleccion se
produjo el pasado dia 29 de octubre de
2016. El Representante Nacional de la Sec-
cién de Médicos de Hospitales serd elegido
por los representantes provinciales.

En lo que respecta a la Presidencia, y
aunque hasta el dfa 31 de enero no se co-

nocerd el nombre del o los candidatos
que se presentan para sustituir al Dr. Ro-
driguez Sendin, desde la propia corpora-
cién se da por hecho que uno serd el ac-
tual Vicepresidente 1% de la corporacion,
el Dr. Serafin Romero, persona de amplia
experiencia. Si se concretase esta candi-
datura, y si ademds resultase la vencedo-
ra, obviamente en la OMC quedarfa va-
cante el cargo de Vicepresidente 1°.

Intensa actividad electoral
Estd previsto que a lo largo de 2017, al

completarse los cuatro afios de legislatu-
ra, haya elecciones a la presidencia en 21

Colegios de Médicos: los de Lugo, Astu-
rias, Vizcaya, Alava, Mdlaga, Jaén, Cérdo-
ba, Almerfa, Huelva, Toledo, Guadalajara,
Cuenca, Albacete, Ciudad Real, Zaragoza,
Huesca, Badajoz, Salamanca, Ledn, Sego-
via y Tenerife. Serfan atin mds si en
casos como el del Colegio de Médicos de
Sevilla no se hubiese establecido una le-
gislatura de cinco afios (los completard el
préximo ano el Dr. Juan Bautista Alcafiz),
o si en el de Zamora, donde los comicios
estaban previstos para enero de este ano,
no se tuvieran que celebrar al ser procla-
mada la dnica lista que se presentd, la
del Dr. Sebastian Martinez, que fue reele-
gido el pasado mes de diciembre... en el
que también fue elegido en el CM de
Avila el Dr. Manuel Mufioz, quien sustitu-
ye en el cargo a la Dra. Begofia Sahagun.

En Castilla-La Mancha estdn previstas
elecciones en sus cinco Colegios provin-
ciales. En Guadalajara se convocardn de
forma inminente al haberse quedado la
Comisién Permanente con sélo dos inte-
grantes, tras las dimisiones sucesivas de
la presidenta (la Dra. Alicia Ferndndez de
Penaranda, el pasado mes de octubre), el
secretario, el Dr. Juan Miguel Idfez, y el
vicepresidente, el Dr. Mariano Paniagua.
En Ciudad Real (el presidente es el Dr.
José Molina) ya han sido convocadas para
el dfa 8 de marzo; y en Cuenca (presiden-
te, Dr. Carlos Molina) para el dia 21 de fe-
brero. En Toledo (presidente, Dr. Luis Ro-
driguez Radial), se esperan en el primer
semestre del afio; y en el CM Albacete
(Dr. Fernando Gémez Bermejo) mds hacia
finales de afo, hacia octubre.

También en Andalucfa habrd mucho mo-
vimiento electoral. Hay previstos comicios
en el Colegios de Médicos de Jaén (presi-
dente desde 2013, el Dr. Emilio Manuel
Garcfa de la Torre), donde se van a convo-
car de forma inminente; en el de Huelva
(Dr. Antonio Aguado) ya han sido convo-
cadas para el dia 6 de marzo; en el de
Mdlaga (Dr. Juan José Sdnchez Luque) se
esperan para después del verano; y en el
de Almerfa (Dr. Francisco Javier Martinez
Amo) a finales de 2017. En el CM de Gra-
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nada tomé posesién de su cargo el Dr.
Jorge Ferndndez Parra el pasado mes de
noviembre. Y en el de Cddiz el Dr. Juan
Antonio Repetto fue elegido en 2014, por
lo que no comple-
tard la legislatura
hasta 2018.

En Aragdn, a fina-
les de afio (sobre
octubre) se espe-
ran las elecciones
en el Colegio de
Médicos de Zara-
goza, que preside
la Dra. Concepcion
Ferrer. Antes se
habrdn realizado la del CM de Huesca: en
mayo de 2013 fue elegido el Dr. José
Maria Borrel. En el CM de Teruel el Dr.
Ismael Sdnchez inicié su mandato el ano
2014, por lo que hasta 2018 no hay elec-
ciones.

En Castilla y Ledn se esperan elecciones
en el mes de mayo en el Colegio de Médi-
cos de Segovia, que preside desde 2013
el Dr. Enrique Guilabert. A finales de afo
también completan su legislatura los pre-
sidentes de los Colegios de Médicos de
Ledn (Dr. José Luis Diaz Villarig) y Sala-
manca (Dr. Manuel Gémez Benito). Hasta
2018 no tocan comicios, al haber sido
nombrados sus presidentes en 2014, en
los Colegios de Valladolid (Dr. José Anto-
nio Otero), Palencia (Dr. Francisco José
del Riego) y Burgos (Dr. Joaquin Ferndn-
dez de Valderrama). En 2015 fue reelegi-
do presidente en el CM de Soria el Dr.
José Ramén Huerta.

Escaso movimiento en la zona norte

En Galicia sélo estd previsto que se cele-
bren elecciones a la presidencia, y ten-
drdn lugar a finales de afio, en un Cole-
gio provincial, el de Lugo, en el que com-
pleta su mandato el Dr. Manuel Boquete.
Hasta 2018 no se celebrardn las del CM
de Ourense, que preside desde 2014 el
Dr. José Luis Jiménez. En el CM de A Co-
runa fue elegido en octubre de 2015 el
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Un total de 21 Colegios
de Médicos provinciales
tienen previsto celebrar

a lo largo de este ano
elecciones a la
presidencia, al
completarse en ellos los
cuatro anos de legislatura

Dr. Luciano Viddn, mientras que en el
CM de Pontevedra la tnica lista que se
presenté a los comicios celebrados en oc-
tubre de 2016 fue la encabezada por el
Dr. Luis Campos
Villarino.

En el CM de Astu-
rias también habrd
elecciones este afo:
a finales del mes
de marzo de 2013
fue proclamado
presidente el Dr.
Alejandro Brafia.
En el CM de Canta-
bria, el Dr. Tomas
Cobo también fue proclamado presidente
en febrero de 2015: su mandato expira en
2019. Y en el Pais Vasco habrd elecciones
este afio en dos de sus tres Colegios pro-
vinciales: en la primavera (marzo o abril,
alin no han sido convocadas) podrian reali-
zarse las del CM de Vizcaya, en la que el
Dr, Cosme Naveda completa su tercera le-
gislatura; y hacia finales de afio, las del
CM de Alvava, donde asimismo el Dr. Kepa
Urigoitia cumple su tercer mandato como
presidente. En el CM de Guiptzcoa, el Dr.
Manuel Garcia Bengoechea fue proclama-
do presidente en 2014.

En el CM de Navarra, el 16 de enero de
2016 tom¢ posesion de su cargo como
presidente el Dr. Rafael Teijeira, quien
previamente, en noviembre de 2015, sien-
do vicepresidente de la entidad, habia
que tenido que sustituir a la presidenta
desde 2008, la Dra. Teresa Fortin, quien
dimitid.

Y también en el Mediterraneo

Ninguno de los Colegios de Médicos de
Catalufia celebrara elecciones este ano.
En el CM de Barcelona preside el Dr.
Jaume Padrés desde el afio 2014, y en el
mismo caso estd en el Dr. José Vilaplana
en el CM de Girona. En el CM de Lleida,
el Dr. Ramén Mur fue elegido presidente
en octubre de 2015. Y en el CM de Tarra-
gona hubo comicios el pasado afo: el Dr.

Fernando Vizcarro fue reelegido el 23 de
junio de 2016.

En la Comunidad Valenciana habrd in-
tensa actividad electoral... en 2018, afio
en el que completan su legislatura los
tres presidentes de las instituciones pro-
vinciales: la Dra. Mercedes Hurtado (CM
de Valencia); el Dr. José Pastor (CM de
Alicante); y el Dr. José Antonio Herranz
(CM de Castelldn).

En el Colegio de Médicos de Murcia, la
Dra. Isabel Montoya fue reelegida, a fina-
les de 2015, la Dra. Isabel Montoya. En el
CM de Madrid, las elecciones del pasado
mes de febrero de 2016 las gand la lista
encabezada por el Dr. Miguel Angel Sén-
chez Chillén. También el pasado afio, en
junio, la Dra. Inmaculada Martinez fue re-



elegida como presidenta del CM de La
Rioja.

En Extremadura, a finales del pasado
mes de noviembre de 2016 tomd posesién
la Junta Directiva presidida por el Dr.
Carlos R. Arjona, que fue reelegido. Y
este afio, hacia mayo, se esperan eleccio-
nes en el otro Colegio provincial extreme-
no, el de Badajoz, que preside el Dr.
Pedro Hidalgo.

En Canarias, en 2017 hay previstas elec-
ciones en el Colegio de Médicos de Tene-
rife, presidido por el Dr. Rodrigo Martin,
que en septiembre de 2013 inicié su
mandato. Y hasta 2018 no acaba el terce-
ro del Dr. Pedro Cabrera en el CM de Las
Palmas. En Baleares, el Dr. Antonio Ben-
nasar fue elegido presidente en 2014:

hasta el préoximo afno no termina la legis-
latura.

En el CM de Ceuta, el pasado 31 de
enero de 2016 tomaron posesion de sus
cargos los integrantes de la Junta Direc-
tiva presidida por el Dr. José Enrique Ro-
viralta, que resulté elegida en los comi-
cios celebrados en diciembre de 2015. Y
en el CM de Melilla, en diciembre de
2014 fue elegido presidente el Dr. Jesus
Delgado.

Consejos Autonomicos

El Consejo Autonémico de Colegios de
Médico de Aragdn ya estd constituido, ya
es una realidad juridica tras haber sido
aprobados sus Estatutos, en los ultimos
dias de 2016, por las asambleas de las
tres instituciones provinciales. Asuntos
relacionados con la financiacién y la re-
presentacién habifan impedido en los ulti-
mos afios su constitucion. Ahora, se ha
aprobado respecto a la aportaciéon econé-
mica al Consejo, con un techo de gasto de
30.000 euros, que el CM de Zaragoza
aportard el 62,5 por ciento; el CM de
Huesca, el 25 por ciento; y el CM de Te-
ruel, el 12,5 por ciento. El CM de Zarago-
za presidird el Consejo durante cinco
anos, el de Huesca
durante dos y el
de Teruel, durante
uno. La primera
presidenta  del
Consejo, pendiente
sdlo ahora de tré-
mites legales como
su aprobacién por
el Gobierno de
Aragén, es la Dra.
Concepcién Ferrer
(Colegio de Médi-
cos de Zaragoza).

El dia 28 de febrero de 2017 estan fijadas
las elecciones para la constitucion de la
Junta Directiva del Consejo Autonémico
de Colegios de Médicos de Castilla y
Ledn, que hasta ahora ha presidido el Dr.
José Luis Dfaz Villarig (CM de Ledn).

En la comunidad
autonoma de Castilla-La
Mancha esta previsto que
se celebren comicios en
sus cinco colegios
provinciales: Toledo,
Ciudad Real, Guadalajara,
Cuenca y Albacete

El Consejo Gallego de CM lo ha pasado a
presidir, desde el 1 de enero de 2017, el
Colegio de Médicos de Ourense (Dr. José
Luis Jiménez), que sustituye al CM de A
Corufia (Dr. Luciano Vidédn). El Consejo
Vasco de Colegios de Médicos lo presidird
durante 2016 y 2017 el Colegio de Médi-
cos de Guipuzcoa (Dr. Manuel Garcia
Bengoechea); en 2018 tomard su relevo el
CM de Alava. Respecto al Consejo Cataldn
de Colegios de Médicos, el pasado 27 de
julio de 2016 el Dr. José Vilaplana (CM de
Girona) asumid la presidencia para los
dos préximos afos.

El Consejo Autondmico de CM de la Co-
munidad Valenciana lo ostenta el Colegio
de Castellén (Dr. José Antonio Herranz),
que completard en 2017 su segundo y ul-
timo afio. La misma situacién se da en
Extremadura, donde el CM de Badajoz
(Dr. Pedro Hidalgo) asumidé en 2016 la
presidencia del Consejo durante dos
anos. Y en el Consejo Autonémico de Ca-
narias, donde el CM de Tenerife (Dr. Ro-
drigo Martin) cumplird a lo largo de 2017
su segundo y ultimo afio.

El reciente 16 de diciembre de 2016 el
Dr. Juan Antonio Repetto (Colegio de
Médicos de Cédiz) tomo posesién de su
cargo como presi-
dente del Consejo
Andaluz de CM
para los dos pro-
ximos afos. Susti-
tuye al Dr. Anto-
nio Aguado (CM
de Huelva).

El Colegio de Mé-
dicos de Cuenca
(Dr. Carlos Moli-
na) presidird el
Consejo Autondémico de CM de Castilla-
La Mancha hasta junio de 2017, momen-
to en el que finalizard el plazo de dos
afios que se dictamina que ostenten la
presidencia del ente los Colegios provin-
ciales en turnos rotatorios; la presiden-
cia pasard en junio al CM de Toledo
(Luis Rodriguez Radial) @
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La actualidad del sector

4 de enero

José Manuel Baltar, nuevo con-
sejero de Sanidad de Canarias.
Licenciado en matemadticas, mas-
ter en Economfia de la Salud y
Gestion Sanitaria, tiene como
principal tarea cuadrar las cuen-
tas del Servicio Canario de Salud,
asi como reducir las listas de es-
pera. Baltar es gallego, se titulg
en Matematicas por la Universidad
de Santiago de Compostela y amplié su formacion ya en la capi-
tal grancanaria a través de un postgrado en Economia de la
Salud y Gestion Sanitaria por la Universidad de Las Palmas de
Gran Canaria. El perfil del nuevo consejero de Sanidad canario
refleja experiencia compartida en el dmbito sanitario pdblico y
privado. En Galicia fue director de Gestion y Servicios Genera-
les del Complejo Hospitalario Xeral-Calde, en Lugo. Posterior-
mente, ya en Canarias, fue director gerente del Hospital Univer-
sitario Materno Infantil de Gran Canaria, entre 1990 y 1994.
Baltar pas6 ya por la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Ca-
narias, donde entre 1994 y 1996 fue subdirector provincial eco-
némico-administrativo. En 1994 comenz¢é también su labor de
docente en la ULPGC como profesor asociado en la Facultad de
Ciencias de la Salud, algo que compaginé hasta 2012 con el
cargo de director-gerente del Hospital San Roque, para el que
fue designado en 1996 @

9 de enero

Dolors Montserrat convocara en febrero el Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salud, una vez se haya reuni-
do con todos los consejeros del ramo para conocer las necesidades
del sector en cada autonomifa. La ministra ha concretado que entre
enero y principios de febrero quiere conocer a todos los consejeros,
a los que ya llamé por teléfono desde que asumi6 el cargo, y luego
convocard el CISNS @

La ministra asegura que no se va a subir el copago a los
pensionistas. “No es cierto que se vaya a subir el copago far-
macéutico a los pensionistas con ingresos de més de 18.000
euros”, indicaba la titular de Sanidad en su cuenta personal
de Twitter, pero se mostraba dispuesta a estudiar una posible
revision al tramo de mds de 18.000 euros. “De 18.001 euros a
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100.000 hay una diferencia y, por tanto, como no queremos
crear barrera en el acceso a los medicamentos estoy dispuesta
a estudiarlo”, segin sefialaba en una entrevista. Para ello, ex-
plicaba que antes de cualquier cambio se pondrd en marcha
un informe que serd realizado por expertos del ministerio y
expertos externos al ministerio, asesorados por el Consejo
Asesor. No obstante, con el objetivo de mostrar un mensaje de
tranquilidad a la poblacién y, especialmente, a los pensionis-
tas, advertia de que dicho informe no estd ain en marcha.
Montserrat aclaraba que, una vez se tenga el informe, pueden
ser multiples las formar de llevarlo a cabo. “Que pague mds el
que tiene mds no quiere decir que les subas, a lo mejor quie-
re decir que bajamos al que tiene menos. Igual del tramo de
18.000 a otro tramo posterior lo que nos dicen los expertos es
que se suba, 0 se baje, o se quede igual porque, a lo mejor, no
hay barrera en el acceso a los medicamentos” @

La ministra se compromete a apro-
bar la primera Estrategia Nacional
de Personas Mayores. Segin informa-
ba el Ministerio, Montserrat ha aborda-
do los “importantes” retos que ha de
abordar esta estrategia dirigida a las
personas mayores, siendo una de las 1i-
neas estratégicas la atencién sociosani-
taria a los mayores, el acompafamiento
para aquellos que viven solos y la in-
corporacién de sus experiencias profesionales a la sociedad. Ade-
mads, Sanidad indicaba que otro de los objetivos de la estrategia
sera reforzar la lucha contra los malos tratos a las personas ma-
yores, “un problema al que hay que dar una mayor visibilidad
para poder ayudar a las victimas”

El Foro de la Profesion insiste en que hay que planificar las
necesidades de médicos para los préximos anos y que di-
chas necesidades
estén cubiertas por
el numerus clausus,
seglin el andlisis de
la situacién durante
la reunién celebrada
en la sede de la
OMC, en la que
también se avanzo




sobre el proyecto de la relacion médico-paciente como Patrimo-
nio de la Humanidad, promovido por el Dr. Patricio Martinez. El
Foro estd especialmente preocupado por las consecuencias que
puedan derivarse del exceso de licenciados que después no
pueden acceder a una plaza MIR, y ante la proliferacién de Fa-
cultades de Medicina. “Es preciso seguir insistiendo”, remarcé
su portavoz, el Dr. Francisco Miralles, quien criticé el despilfa-
rro que supone la creacion de nuevos centros que no aportan
valor afiadido ninguno respecto a la formacion de pregrado B

Matesanz se despedira en marzo de la ONT, con cifras récord
que “hace diez afos nos hubieran parecido impensables”. Es-
pafa volvia a alcanzar maximos histéricos en donacién y trasplan-
tes en 2016, “hace diez afios estas cifras nos hubieran parecido im-
pensables”, afirmaba el director de la Organizacion Nacional de
Trasplantes (ONT), Rafael Matesanz, quien el pasado afio anuncia-
ba su intencion de jubilarse con la llegada de un nuevo Gobierno y
ahora confirma su marcha para el proximo mes de marzo. Mate-
sanz presentaba por ultima vez como mdximo responsable de la
ONT-y por primera a la nueva Ministra de Sanidad, Dolors Mont-
serrat- los datos anuales de trasplantes que, una vez mds, han su-
perado todas las expectativas al alcanzar maximos historicos en
donacién y trasplantes, con 43,4 donantes por millon de poblacion
-muy por encima de los 39,7 de 2015-, con un total de 2.018 do-
nantes, lo que le ha permitido efectuar 4.818 trasplantes B

Gobierno y CC.AA
acuerdan suprimir la
tasa de reposicion en
empleo publico. Las
comunidades auténo-
mas han llegado a un
acuerdo con el Gobier-
no Central para supri-
mir la tasa de reposicion en las ofertas de empleo publico en Sani-
dad, Educacion y Servicios Sociales, y podria afiadirse también en
Emergencias. “Es un gran avance porque es imprescindible para
la consolidacion de los servicios publicos”, sefialaba José Luis
Martinez Guijarro, vicepresidente de Castilla-La Mancha, que re-
cordaba que esta era una de las reivindicaciones de Castilla-La
Mancha, pues ademds no tiene coste presupuestario y, por lo
tanto, no tiene repercusion en el déficit. No obstante, queda pen-
diente alcanzar un acuerdo en materia de financiacién autondmi-
ca, especialmente la financiacién de la Ley de Dependencia. “Esta-
mos a la espera de que el Ministerio de Hacienda nos haga una
propuesta, porque tanto la financiacién de la Sanidad como la De-
pendencia son de las que mds incidencia tienen en el presupues-
to”, apuntaba el vicepresidente de Castilla-La Mancha B

Sanidad acuerda con los sindicatos crear grupos de trabajo
para abordar la temporalidad. El Ministerio se comprometia
con los sindicatos a crear tres grupos de trabajo que abordaran
la politica de provision, los procedimientos para abordar la ofer-
ta de plazas y tasa de reposicién, y la modificacion de normati-
va, seguin informaba en una nota el sindicato.

El subdirector general de Recursos Humanos del Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS), José Luis Dopico, planteaba, durante una
reunién, desarrollar por parte de cada comunidad auténoma el
procedimiento de revision de la continuidad o desaparicion de
las causas que motivaron la designaciéon temporal. Ademds, la
elaboracién de una gufa para analizar la necesidad de efectivos
de las plantillas con respecto a la actividad asistencial; la obli-
gacién de convocar, al menos cada dos afios, concursos de tras-
lados, asf como concurso-oposicién en relacién con las plazas
ofertadas en la OEP anual; y fijar el compromiso de ofertar
todas las plazas vacantes @

Rajoy pide “el mayor esfuerzo” a las CC.AA para llegar a un
entendimiento en financiacion. El presidente del Gobierno
pedia a las comunidades auténomas, en la rueda de prensa al
término de la VI Conferencia de Presidentes, el “mayor esfuer-
z0” para llegar a un entendimiento en materia de financiacion
autonémica, ya que son las autonomias las que llevan el peso
de servicios tan importantes como la Sanidad. Rajoy sefialaba el
nuevo modelo de financiacion autonémica que se empezard a
abordar dentro de un mes vy, en este sentido, ha dejado claro
que en este asunto “no caben imposiciones de unos sobre
otros”. Asimismo, el jefe del Ejecutivo reiteraba que el manteni-
miento de las pensiones y de la Sanidad “tienen que ser los
grandes retos del futuro”. El gasto social en Espana es superior
al 70 por ciento. “Solo en pensiones y Sanidad supera el 42 por
ciento”, exclamaba para aclarar que hay 14 millones de espafo-
les que reciben todos los meses una prestacién publica. El pre-
sidente insistia en que para mantener el modelo del Estado del
Bienestar es necesario aumentar los recursos y, para ello, se ne-
cesita una politica econémica que genere crecimiento y empleo,
ya que “pensiones y Sanidad van a seguir aumentando de ma-
nera imparable” B

NOTA: Cronologfa del 1 al 18 de enero de 2017.
Para ampliar informaciones, ver:
http://www.elmedicointeractivo.com
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Hallado un compuesto quimico
en el higado de tiburones capaz
de neutralizar la enfermedad
de Parkinson

Un compuesto quimico aislado en el higado de una especie
comun de tiburén podria ser la base para un nuevo farmaco
que neutralice la toxina de la enfermedad de Parkinson. As{
lo demuestra el estudio que publica la prestigiosa revista cientifi-
ca PNAS, en el que ha participado Nunilo Cremades, investigado-
ra Ramén y Cajal del Instituto de Biocomputacién y Fisica de Sis-
temas Complejos (BIFI) de la Universidad de Zaragoza. La publi-
cacion de este articulo cientifico recoge el estudio realizado
sobre un modelo animal en el que la doctora Nunilo Cremades,
junto a investigadores de la Universidad de Cambridge, ha deter-
minado los mecanismos de accion de la escualamina en relacion
a la enfermedad de Parkinson, ha informado la institucion acadé-
mica aragonesa en una nota de prensa. Este compuesto inhibe
los procesos iniciales que llevan a la proteina involucrada en

Parkinson a agregar y, a la vez, reduce la toxicidad de los agre-
gados daninos una vez formados. Los autores del estudio han de-
mostrado la doble actividad inhibitoria de escualamina en un
modelo animal, lo que les ha llevado a proponer su uso como po-
sible farmaco para la enfermedad de Parkinson. Recientemente
se ha observado que pacientes con la enfermedad de Parkinson
mejoraban clinicamente de forma rdpida al ser tratados con un
compuesto quimico, la escualamina, aislado del higado de una
especie de tiburén bastante comun. Estos pacientes padecian
otras enfermedades, como virales o cdncer, para las que se les
estaba administrando escualamina, observandose al mismo tiem-
po una mejorfa notablemente de los sintomas asociados con la
enfermedad de Parkinson, aunque se desconocian la razones B
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Cientificos espanoles investigan
un biosensor para detectar algunos
tumores antes de que se desarrollen

Cientificos de la Universidad Complutense de Madrid (UCM)
han desarrollado un biosensor capaz de detectar los anticuer-
pos que genera el sistema inmune para combatir las protei-
nas que se alteran antes del desarrollo del cancer de colon y
el de ovario, lo que permitiria detectar ambos tumores de una
forma mds rdpida y precisa que con los métodos tradicionales, in-
cluso antes de que aparezcan los sintomas. Esta herramienta per-
mite detectar estos anticuerpos en muestras de suero tanto de pa-
cientes con cancer como de pacientes con alto riesgo de sufrirlo
en un futuro, segtin detallan los autores en la revista 'Analytical
Chemistry'. Cuando las células sanas se transforman en tumora-
les, se altera la expresion de algunas protefnas y, como defensa, el
sistema inmune genera determinados anticuerpos frente a ellas.
La expresion de estas proteinas se puede iniciar varios meses o
incluso anos antes de que se desarrolle la enfermedad y sea de-
tectada por los facultativos. "Nuestro sistema inmune produce los
anticuerpos incluso tres anos antes de que se manifiesten los
primeros sintomas", ha explicado Susana Campuzano, investi-
gadora del departamento de Quimica Analitica de la UCM que
ha desarrollado esta técnica, en colaboracién con diferentes insti-
tuciones hospitalarias y el Instituto de Investigaciones Biomédicas
Alberto Sols (Madrid). Con la ayuda del biosensor, los cientificos
determinaron el contenido de autoanticuerpos generados por los
pacientes frente a la proteina p53, conocida como el "guardidn del
genoma" ya que repara mutaciones del ADN evitando alteraciones
en el ciclo celular y la aparicion de tumores, ha afiadido José Ma-
nuel Pingarrdn, catedrdtico de la UCM vy coautor del trabajo. "La
presencia de anticuerpos frente a la proteina p53 podria ser indi-
cativa de la existencia de una enfermedad neopldsica ya iniciada o
del riesgo de desarrollarla en un futuro préximo", segin ha afiadi-
do Rodrigo Barderas, investigador del departamento de Bioquimi-
ca y Biologfa Molecular I de la UCM y coautor del trabajo B



Considerar la donacion de manera
rutinaria cuando muere un paciente,
entre las claves del éxito del sistema
espanol

Espana lidera el mundo en donaciones de drganos de per-
sonas fallecidas. La clave de su éxito radica, en parte, en
el hecho de que se tiene en cuenta de manera rutinaria la
donacion de érganos cuando un paciente muere, como se
destaca en un articulo publicado en el 'American Journal of
Transplantation' con informacién que puede ayudar a otros
paises a aprender del éxito del sistema espafiol para hacer
frente al problema mundial de escasez de drganos para tras-
plante. En Estados Unidos, cerca de 120.000 personas necesi-
tan un trasplante de érgano para salvar su vida y cada diez
minutos se suma una persona mas a la lista de espera de tras-
plante nacional. Debido a la escasez de drganos en Estados
Unidos y en todo el mundo, muchas personas mueren o expe-
rimentan una mala calidad de vida mientras estdn en listas de
espera de trasplante. En 1989, el Ministerio de Sanidad espa-
flol cred la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT), un
organismo técnico encargado de coordinar y supervisar las ac-
tividades de donacién y trasplante en Espafia. Se cred un mo-
delo de coordinacion de donaciones de fallecidos que hizo que
el pais evolucionara de 15 donantes por millén de habitantes
a mas de 30 por millén de habitantes en menos de una déca-
da. El denominado modelo espafiol se basa en la designacién
de profesionales apropiados (en su mayoria médicos de cuida-

dos intensivos) para que se produzca la donacién cuando un
paciente muere en condiciones que permitan la donacién de
érganos. El trabajo de estos profesionales estd respaldado por
la ONT vy oficinas regionales de coordinacién B

Investigadores de Parapléjicos
participan en el proyecto 'Hacia un
bypass activo para la reconexion
neural’

El Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo, centro de-
pendiente del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha,
forma parte de las cinco instituciones de cuatro paises eu-
ropeos que participan en el proyecto titulado 'Hacia un
bypass activo para la reconexion neural' (byAxon). El proyec-
to, cuya duraciéon serd de cuatro afios y cuenta con un presu-
puesto total de 3,7 millones de euros, forma parte del programa
de la Comisién Europea denominado FET-OPEN cuyo objetivo
consiste en fortalecer investigaciones de alto riesgo basadas en
"ideas rompedoras", segtin ha informado en nota de prensa la
Junta. La idea que sustenta el proyecto byAxon, con una asigna-
cién directa al Sescam de 450.000 euros, consiste en fabricar el
prototipo de un implante activo que pueda funcionar directa-
mente en la médula espinal. La funciéon principal de este dispo-
sitivo sera restablecer la trasmision de sefiales eléctricas, ac-
tuando como un bypass activo local en la médula espinal lesio-
nada, algo que no es posible con la tecnologia disponible ac-
tualmente. El dispositivo contendrd dos partes principales, una
que consistird en elementos sensores para la deteccion de esti-
mulos eléctricos y la otra dedicada a la estimulacién eléctrica
sobre el sistema nervioso para intentar restablecer la transmi-
sion de sefiales. La forma simplificada de visualizar lo que se
pretende es que el cerebro envia un estimulo que viaja por la
médula espinal sana y llega al dispositivo con componentes na-
nométricos que se fabricard con el byAxon, situado en la zona
de lesion. El bypass debe interpretar la sefal, traducirla y
transferirla al otro lado de la lesion B
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La estabilidad matrimonial
esta vinculada con la supervivencia
del ictus

Las personas que tienen un matrimonio estable y nunca se
han divorciado o se han quedado viudas registran mejores
perspectivas de supervivencia después de sufrir un acci-
dente cerebrovascular, seglin se detecté en una nueva inves-
tigacién que se publica en 'Journal of American Heart Asso-
ciation', la revista de acceso abierto de la Asociacion America-
na del Corazén/Asociacion Americana de Accidentes Cerebro-
vasculares. Aunque estudios previos han demostrado que el
apoyo social, como el matrimonio, puede tener un impacto sig-
nificativo en el tratamiento de la enfermedad cardiovascular,
la influencia del estado civil en la supervivencia del accidente
cerebrovascular en adultos no se entiende bien, segtn los au-
tores de este trabajo. Los investigadores encontraron que los
riesgos de morir después de un accidente cerebrovascular fue-
ron un 71 por ciento mayores para los adultos que nunca se
casaron en comparacion con los adultos que estaban casados.
Para los pacientes divorciados o viudos, los riesgos de fallecer
tras un accidente cerebrovascular fueron un 23 por ciento y
un 25 por ciento mayores, respectivamente, que los adultos
casados. En los pacientes divorciados o que se habfan queda-
do viudos mds de una vez, los riesgos de morir después de un
accidente cerebrovascular fueron un 39 por ciento y 40 por
ciento mayores, respectivamente, que en los adultos casados.
No hubo evidencia de que los resultados difirieran significati-
vamente entre hombres y mujeres o por raza o etnia. El andli-
sis de los datos sugiere que algunos de estos riesgos estdn in-
fluenciados por diferencias en los factores psicolégicos y so-
ciales, como la falta de nifios, el apoyo social limitado y los
sintomas depresivos, que pueden haber impedido la recupera-
cién después de un accidente cerebrovascular. Multiples pér-
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didas maritales en la vida de una persona fueron especial-
mente perjudiciales para la recuperacion, independientemente
del estado civil actual B

Un tratamiento topico puede servir
para evitar la cirugia frente
al carcinoma basocelular

Investigadores de la Universidad de Nottingham (Reino
Unido) han observado que el uso de una crema utilizada para
tratar lesiones de la piel, el imiquimod, puede convertirse en
un prometedor tratamiento contra el carcinoma basocelular,
el cancer de piel mas frecuente, que se utilice como alterna-
tiva a la cirugia. En concreto, el trabajo que publica la revista
'Journal of Investigative Dermatology' analizé el uso de esta
crema para tratar lesiones de bajo riesgo durante cinco afos en
los que observaron que lograba evitar la recurrencia de estos tu-
mores. El progresivo envejecimiento de la poblacién estd propi-
ciando un aumento de las tasas de estos tumores, que crecen a
un ritmo alarmante de un 10 por ciento cada afio. Actualmente
el tratamiento de estos tumores precisa de cirugia para extirpar-
los, en las que participan un dermatdlogo y un cirujano pldstico,
por lo que este hallazgo permitiria reducir los costes de su trata-
miento en los casos menos graves. Un estudio previo habia ana-
lizado la eficacia del imiquimod durante tres afios, logrando una
tasa de éxito del 83,6 por ciento en comparacién con el 98,4 por
ciento que se obtiene con la cirugia tradicional. Y, segtin han
visto ahora, en los dos afios siguientes el éxito se mantiene en
el 82,5 por ciento de los pacientes tratados con la crema, frente
al 97,7 por ciento de los que fueron operados. "Aunque la tasa
de respuestas completas es claramente inferior a la cirugfa, ha
demostrado ser un tratamiento clinicamente util ya que puede
prescribirse en Atencion Primaria y muchos pacientes pueden
preferirlo antes de operarse", ha reconocido Hywel C. Williams,
autor de la investigacion B



El abuso del alcohol aumenta
el riesgo de infarto

Investigadores de la Universidad de California en San
Francisco (Estados Unidos) han constatado que el consu-
mo abusivo de alcohol eleva el riesgo de infarto de mio-
cardio y otros problemas cardiovasculares, incluso en quie-
nes no tienen antecedentes familiares de una enfermedad
cardiaca o presentan otros factores de riesgo conocidos. En
concreto, segln los resultados publicados en la revista 'Jour-
nal of the American College of Cardiology', después de tener
en cuenta el tabaquismo, la obesidad o la diabetes vieron que
sélo el abuso de alcohol aumentaba un 40 por ciento el ries-
go de tener un infarto. Asimismo, el consumo

excesivo de bebidas alcohdlicas también

se asocié a un riesgo dos veces mayor
de fibrilacion auricular mientras
que el riesgo de insuficiencia car-
diaca congestiva, un trastorno
cronico del bombeo de corazén,

era 2,3 veces mayor. A pesar de i
que algunas investigaciones pre-

vias han vinculado el consumo

ocasional o incluso diario con una

mejor salud del corazdn, estos ha-
llazgos deberfan poner fin a cualquier
creencia errénea de que con mayores consu-
mos el beneficio sea mayor, segtin ha defendido Gregory Mar-
cus, principal autor del estudio. "Hemos demostrado que no

b | |I

sélo el consumo excesivo de alcohol aumenta sustancialmen-
te el riesgo de fibrilacién auricular e insuficiencia cardiaca,
sino también el de sufrir un infarto, el Unico fenémeno que
los datos anteriores han sugerido que podria ser mitigado por
el consumo moderado de alcohol", ha anadido B

Las personas con traumatismo
cerebral tienen dos veces mas
probabilidades de ir a la carcel

Las personas con traumatismo cerebral tienen 2,5 veces
mas probabilidades de ser encarcelados, segtin un estudio

realizado por la doctora Flora Matheson del Centro de Solucio-
nes de Salud Urbana del Hospital St. Michael (Canadd) y un
cientifico adjunto en el Instituto de Ciencias Evaluati-
vas Clinicas, y que ha sido publicado en 'CMA]
Open'. Para alcanzar esta conclusion, los investigado-
res analizaron a 1,42 millones de adultos de entre 18
y 28 ahos de edad por su alto riesgo en sufrir una le-
sién cerebral. De esta forma, comprobaron que de las
77.519 personas con antecedentes de lesién cerebral,
402 fueron encarceladas, lo que fue mds del doble de
los que no tenfan antecedentes de esta enfermedad.
Ademds, los investigadores encontraron que el encar-
celamiento fue 2,47 veces mayor en hombres que ha-
bian sufrido una lesion cerebral traumdtica antes de
ser encarcelados en un centro penitenciario, en com-
paracién con los hombres que no lo habfan hecho.
Para las mujeres el riesgo fue de 2,76 mayor en las
que habfan padecido esta lesion. Los estudios sugie-
ren que la lesién axonal generalizada contribuye a
muchos de los problemas de larga duraciéon con el
aprendizaje, la memoria y el movimiento cominmen-
te asociado con lesiones en la cabeza, ademds de que
productos de desecho molecular se acumulan en el
cerebro después de una lesion craneal®
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Nuestra meta es la excelencia, conseguir la satisfaccion del cliente; porque la calidad es muy importante, peroel .~
éxito solo se logra cuando el proyecto alcanza el objetivo fijado.

Después de mas de 30 anos desarrollando nuestra labor de formacion e informacion al colectivo sanitario, apor-
tando las Ultimas novedades'y tendencias al complejo mundo del marketing farmagéutico, nos llega una nueva ilu-
sion, un nuevo reto: acercarnos al mercado internacional.

Todavia tenemos mucho que aprender, pero también mucho que aportar.

oy
Tu éxito es nuestro éxito.
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FORMACION

La formacién continuada constituye una

i
-

COMUNICACION

Desde sus inicios, y ante el indudable

herramienta fundamental para el profe- papel de las revistas cientificas y profe-
"~ sione

sional sanitario y es una preocupacion
ampliamente asumida por este colectivo.
Desde su fundacion en 1981 Grupo
SANED ha desarrollado y tramitado la
acreditacion de mas de 500 cursos de for-
macién dirigidos a gestores sanitarios,
profesionales médicos y farmacéuticos.

7

HERRAMIENTAS

El compendio de nuevos vocablos, siglas,
fechas de realizacién de congresos y reu-
niones, y recursos disponibles eﬂﬂlt,gme.t—- .
sobre las distintas especialidades, asi
como servicios para la defensa de los in-
tereses del profesional de la Medicina,
hace que este no tenga que destinar
parte de su tiempo a la busqueda de re-
cursos generales, que aqui se le ofrecen
de manera ordenada y en formatos atrac-
tivos.

ales como transmisoras de conoci-
mientos, Grupo SANED ha dedicado
gran parte de su actividad a la edicion de
publicaciones periddicas, dirigidas a dife-
rentes profesionales sanitarios, tanto en
papel como en formato electrénico acce-
sible via web.

r———

25
6:7 COLABORACION

CON SOCIEDADES

De la relacion consolidada y fluida que
existe entre Grupo SANED y numerosas
sociedades cientificas ha surgido un nu-
mero importante de colaboraciones, ava-
ladas por dichas sociedades y sometidas
a los organismos oficiales de acredita-
cién, que aportan rigor y garantia a nues-
tros contenidos editoriales (boletines,
documentos de consenso, vias clinicas,
SEMERGEN DoC...), reuniones y con-
gresos, etc.

s

STORYTELLING

;_5 DOCUMENTACION

E INFORMACION
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Conscientes de la importante contribu-

“cion que un buen servicio de informacion

pu frecer a la practica médica, se ha
desarrolla amplio conjunto de pro-
ductos que proporcionan una satisfactoria

ayuda al profesional en su labor asisten-
cial.

;

INVESTIGACION

La necesidad de la industria farmacéutica
de realizar estudios de todo tipo en el
area sanitaria nos ha permitido desarro-
llar, junto a las sociedades cientificas con
las que colaboramos, numerosos estu-
dios que son publicados con posteriori-
dad en soportes generales 'y
especializados. El éxito esta basado en
el control global del proyecto, que incluye
desde el disefio del mismo en colabora-
cion con los comités, hasta su difusion
final.

ACTIVIDADES
PRESENCIALES

La profesion médica histéricamente se ha
encuadrado entre aquellas en las que sus
miembros han dedicado una parte impor-
tante de su tiempo y de sus esfuerzos a
asuntos humanisticos al margen de su
profesion. Ademas, numerosas discipli-
nas tienen un punto de conexién con la
Medicina, como la Historia, el Arte, la Li-
teratura, la Sociologia o la Etica, entre
otras, que atraen al médico curioso y
preocupado por su formacion intelectual.

El Médico

Anton Fortuny, 14-16
08950 Esplugues de Llobregat - Barcelona
T +34 93 320 93 30 - F +34 93 473 75 41
gruposaned@gruposaned.com

AULAFARNY

Storytelling es el arte interactivo de usar
palabras y acciones para revelar los ele-
mentos e imagenes de una historia, fo-
mentando al mismo tiempo la
imaginacion de nuestro interlocutor. No
es solo persuadir hablando de las carac-
teristicas y virtudes de un concepto, sino
que el objetivo es conectar con la parte
emocional del receptor, consiguiendo un
mayor anclaje del mensaje y cambios de
comportamiento. “Debemos diferenciar-
nos NO mediante QUE decimos sino me-
diante COMO lo decimos’.

Capitan Haya 60, 1° Planta
28020 Madrid
T +34 91 749 95 00 - F +34 91 749 95 01
gruposaned@gruposaned.com

Grupo SANED en colaboracién con dife-
rentes entidades nacionales e internacio-
nales desarrolla programas de formacién
en habilidades inter/intrapersonales y di-
rectivas ligadas al ejercicio de la profe-
sion en el ambito sanitario. El objetivo de
esta formacion es trabajar las habilidades
que ayuden a mejorar las relaciones y la
gestion dentro de las organizaciones sa-
nitarias, potenciando las competencias
de las personas participantes y el creci-
miento de estas organizaciones.

ELI_.]CE-‘..%:';W.

Roberto Gayol 1219 2°Piso
Col. Del Valle - Del. Benito Juarez

03100 México D.F - T +52 555 636 2612

mexico@gruposaned.com
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B www.institutoaguaysalud.es

1 Instituto de Investigacion Agua y Salud (ITAS) quiere con-
E cienciar y sensibilizar a la sociedad sobre la importancia de
conocer el origen y la calidad del agua que se ingiere, de mane-
ra que se pueda garantizar una correcta hidratacién en cual-
quier momento y lugar.
La web ofrece consejos y pautas para una hidrataciéon sana y na-
tural en cada etapa de la vida: en la infancia, en el embarazo o
para los mayores. También en las diferentes actividades que se
desarrollan en el dia a dia: durante la actividad fisica, en el estu-
dio o durante la conduccién. Todo ello a través de informes cienti-
ficos, opinion de expertos, infograffas y videos.
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Asimismo, la web cuenta con una seccién de Campafias Divul-
gativas realizadas por el IIAS como las campafias: “Somos
Agua”, dirigida a centros educativos, a través de materiales
educativos para alumnos de 8 a 10 afios y profesores; “Golpes
de Calor”, con el objetivo de prevenir las consecuencias deriva-
das de la exposicion a altas temperaturas; “Envejecimiento Acti-
vo”, que pretende concienciar acerca de la importancia de man-
tener una hidratacién adecuada como uno de los requisitos fun-
damentales para un envejecimiento activo y saludable @

B www.utiproplus.es

errer ha lanzado este nuevo espacio digital donde se puede
F encontrar informacién sobre las infecciones de orina, una
descripcion detallada del producto y una serie de medidas salu-
dables para prevenir esta problematica. Algunos de estos conse-
jos son beber muchos liquidos, evitar el alcohol y la cafeina, ori-
nar cada tres o cuatro horas y tras la actividad sexual, no utilizar
jabones fuertes ni productos que contengan perfumes y evitar
pantalones apretados.
La infeccién urinaria es un problema de salud que afecta mayori-
tariamente a las mujeres, debido a las diferencias anatémicas con
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Movedad para el control
v 3 prevencién de
las infecciones urinanas
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respecto al hombre, principalmente, por tener una uretra mas
corta. Por tanto, los agentes patégenos acceden con mas facilidad
a la vejiga de la mujer, donde causan esta infeccion B

B http://www.fundag.org/
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a Fundacién Ad Qualitatem ha lanzado una nueva pagina
L web mas sencilla e intuitiva. El nuevo espacio ha reforzado
el contenido original potenciando tres de sus servicios principa-
les: la normalizacion, la certificacién y la formacién. Respecto a
los dos primeros, la Fundacién ha ampliado el abanico de sellos
de calidad, tanto las propios como los desarrollados en colabo-
racion con otras entidades vy, por ende, su labor de certificacion.
Respecto al apartado formativo, la Fundacién cuenta con mas
de una decena de cursos programados para los dltimos meses
del afio con temdticas como los requisitos de la ISO 9001:2015,
el papel del auditor interno de calidad o la gestién del com-
pliance y todos ellos con relacién al sector sociosanitario B

B www.topicsintheair.com

ara analizar los distintos puntos de vista y avanzar en la
formacion de los profesionales de una forma distinta, ‘To-
pics in the Air’ se trata de una iniciativa impulsada por Esteve.
Con una app gratuita para iOS y Android y la web asociada
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www.topicsintheair.com, dos expertos defienden posturas anta-
gdnicas sobre un mismo tema vy, luego, los profesionales votan
la mds afin a su opinion.

En la app, que se puede descargar de forma gratuita desde
Apple Store y Google Play para iOS y Android, el médico
puede ver los videos sobre el topic vigente, votar qué postura
prefiere y visualizar los resultados en tiempo real B

B www.comcuenca.es

1 sitio web del Colegio Oficial de Médicos de Cuenca tiene
E un triple objetivo: conseguir renovar la imagen y los con-
tenidos del Colegio en internet, cumplir una funcién informati-
va ofreciendo una via de acceso a las ultimas noticias relacio-

nadas con la actividad colegial y sanitaria, y ser mds accesible
tanto para el colegiado como para los ciudadanos.

Rev1st »u

s i pedelires by ravasrois o Cianes

El portal es el canal principal por el que se emiten contenidos
desde el Colegio de Médicos de Cuenca. Sirve para alojar la infor-
macion que después se hace llegar a los colegiados a través de los
distintos medios de comunicacién de los que dispone el Colegio.
En la parte superior derecha, se pueden encontrar los enlaces
de acceso a las redes sociales de la institucién. Si se sigue des-
cendiendo por la pdgina inicial aparecen los mends del portal
que llevan a los apartados de Noticias, Colegio, Documenta-
cién, Area de colegiados y Contacto. m
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Spiraxin

rifaximina-a)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Spiraxin 200 mg comprimidos recubiertos con pelicula. COMPOSICION CUALITATIVA Y
CUANTITATIVA: Cada comprimido contiene 200 mg de Rifaximina. Para consultar la lista completa de excipientes, ver Lista de
excipientes. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: Spiraxin, Rifaximing, estd indicado en la enterocolitis bacteriana
resistente al tratamiento sintomatico en pacientes de riesgo por patologia asociada, inmuno-depresion o edad avanzada. Colitis
pseudomembranosa en pacientes resistentes ala vancomicina, diverticulitis aguda. También esté indicado como profilaxis pre y
post operatoria en cirugia del tracto gastrointestinal y como terapia coadyuvante en la hiperamoniemia. Deben tenerse en
cuenta las recomendaciones oficiales sobre el uso adecuado de los agentes antibacterianos. Posologia y forma de
administracion: Posologia: La posologia mediarecomendada es de 200 mg (1 comprimido) cada 6 horas, hastaremision de los
sintomas. Esta dosis puede ser incrementada hasta 400 mg en adultos cada 8 horas, en aquellos casos que, por su complicacion,
pudiera requerir un incremento de dosis y siempre bajo criterio facultativo. Se aconseja no sobrepasar los 7 dias de tratamiento.
Insuficiencia hepdtica: No es necesario ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia hepatica. Insuficiencia renal: No hay datos
disponibles sobre el uso de Rifaximina en pacientes con insuficiencia renal. Poblacidn pedidtrica: No se ha establecido la
sequridad y eficacia de Rifaximina en nifios menores de 12 afios de edad. Forma de administracion: Via oral. La Rifaximina puede
ser administrada con o sin alimentos. Spiraxin 200 mg comprimidos no requiere instrucciones especiales de uso.
Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la Rifaximina, derivados de la rifamicina o a alguno de los excipientes incluidos en la
seccion Lista de excipientes. Obstruccion intestinal, aunque sea parcial, y lesiones ulcerativas graves intestinales. Diarrea
complicada con fiebre o sangre en las heces. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Se ha notificado diarrea
asociada a Clostridium difficile (DACD) con el uso de casi todos los agentes antibacterianos, incluida la Rifaximina. No se puede
descartar la potencial asociacion del tratamiento de Rifaximina con la DACD o la colitis pseudomembranosa (CPM). Rifaximina
deberia ser retirada si los sintomas de la diarrea empeoran o persisten transcurridas 48 horas y deberia considerarse una terapia
antibiética alternativa. Durante tratamientos prolongados a dosis elevadas, 0 en caso de lesion intestinal, podria producirse una
ligeraabsorcion del producto (aunque en general menos del 1%)yal eliminarse darlugar a una coloracion rojiza de la orina, hecho
que carece de importancia relevante. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Dado que
Rifaximina se absorbe en un porcentaje inferior al 1% en el tracto gastrointestinal, puede descartarse cualquiertipo de interaccion
farmacoldgica a nivel sistémico. Estudios clinicos de interaccion farmacocinética de Rifaximina con farmacos metabolizados por
isoenzimas del grupo del citocromo P450 han demostrado que Rifaximina no altera el comportamiento farmacocinético de
Midazolam o de un anticonceptivo oral que contenga etinilestradiol y norgestimato. Por tanto, se observa que no se producen
interacciones linicas con los férmacos metabolizados por estos isoenzimas. Sin embargo, los cambios de la flora intestinal
durante el tratamiento con antibidticos pueden tener un efecto en la circulacion enteroheptica de los estrégenos, con una
posible disminucion de las concentraciones plasméticas de estrogenos que podria afectar el control de la natalidad. Se
recomienda el uso de medidas anticonceptivas adicionales, particularmente si el contenido de estrdgenos estd por debajo de 50
1g. La Rifaximina debe tomarse como minimo 2 horas después de la administracion de carbén activo. Fertilidad, embarazoy
lactancia: Embarazo: No hay datos o éstos son limitados relativos al uso de Rifaximina en mujeres embarazadas. Los estudios en
animales no sugieren efectos perjudiciales directos oindirectos en términos de toxicidad para la reproduccion. Como medida de
precaucion, es preferible evitar el uso de Spiraxin 200 mg comprimidos durante el embarazo. Lactancia: Se desconoce si la
Rifaximina o sus metabolitos se excretan en la leche materna. No se puede excluir el riesgo en recién nacidos. Se debe decidir si
es necesario interrumpir la lactancia o interrumpir el tratamiento tras considerar el beneficio de la lactancia para el nifio y el
beneficio del tratamiento para la madre. Fertilidad: Los estudios en animales no indican efectos perjudiciales directos o
indirectos respecto a la fertilidad. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: En ensayos clinicos se ha
notificado mareo y somnolencia, pero la influencia de Spiraxin sobre la capacidad de conducir y utilizar maquinas es
insignificante. Reacciones adversas: Las reacciones adversas, consideradas al menos, posiblemente relacionadas con Rifaximina,
han sido clasificadas por Sistema de 6rganos y por frecuencia: Muy frecuentes (> 10%), Frecuentes (de > 1% a < 10%), Poco
frecuentes (de > 0,1% a <1%), Raras (de > 0,01% a < 0,1%), Muy raras, incluyendo casos aislados (<0,01%). Ensayos clinicos:
Durante estudios clinicos o estudios de farmacologfa clinica, los efectos de Rifaximina han sido comparados con placeboy otros
antibidticos, de los cuales existe informacion disponible sobre su sequridad. Nota: muchas de las reacciones adversas
enumeradas (en particularlas relacionadas con el aparato gastrointestinal) pueden seratribuidas ala enfermedad de base tratada
ya que, durante los estudios clinicos, se han producido con una frecuencia similar en los pacientes tratados con placebo.
Trastornos cardiacos: Poco frecuentes: Palpitaciones. Trastornos de la sangre y del sistema linfatico: Poco frecuentes:
Linfocitosis, monocitosis, neutropenia. Trastornos del sistema nervioso: Frecuentes: Mareo, cefalea. Poco frecuentes:
Hipoestesia, migrafia, parestesia, cefalea sinusal, somnolencia. Trastornos oculares: Poco frecuentes: Diplopia. Trastornos del
oido y del laberinto: Poco frecuentes: Vértigo, dolor de oido. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos: Poco
frecuentes: Tos, disnea, congestion nasal, sequedad de garganta, dolor faringeolaringal, rinorrea. Trastornos gastrointestinales:
Frecuentes: Estrefiimiento, dolor abdominal, distension abdominal, diarrea, flatulencia, nduseas, tenesmo rectal, urgencia de
evacuacion, vomitos. Poco frecuentes: Ascitis, dispepsia, desordenes de la motilidad gastrointestinal, dolor abdominal superior,
hematoquecia, heces mucosas, heces duras, sequedad labial, trastornos del gusto. Trastornos renales y urinarios: Poco
frecuentes: Glicosuria, poliuria, polaquiuria, proteinuria, sangre en orina. Trastornos de la piel y del tejido subcuténeo: Poco
frecuentes: Erupciones, exantema, quemaduras solares. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conectivo: Poco
frecuentes: Dolor dorsal, debilidad muscular, mialgia, espasmos musculares, dolor en el cuello. Trastornos del metabolismoy de
la nutricion: Poco frecuentes: Disminucion del apetito, deshidratacion. Infecciones e infestaciones: Poco frecuentes:
Candidiasis, herpes simple, nasofaringitis, faringitis, infeccion de las vias respiratorias superiores. Trastornos vasculares: Poco
frecuentes: Sofocos, aumento de la presion sanguinea. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion:
Frecuentes: Pirexia. Poco frecuentes: Astenia, escalofrios, sudor frio, dolor, dolor tordcico, malestar en el pecho, edema periférico,
hiperhidrosis, sintomatologia similar a la de una gripe. Trastornos hepatobiliares: Poco frecuentes: Incremento de la aspartato
aminotransferasa. Trastornos del aparato reproductory de lamama: Poco frecuentes: Polimenorrea. Trastornos psiquiatricos:
Poco frecuentes: Insomnio, suefios anormales, depresian, nerviosismo. Experiencia post-marketing: Desde la introduccion del
producto en el mercado han sido reportadas, aunque muy raramente, una serie de reacciones adversas: ardor esofégico, edema
en cara, edema en laringe, presincope, sincope, hipersensibilidad, agitacion, edema angioneurético, purpura, prurito
generalizado, prurito genital, eritema eritema palmar, dermatitis alérgica, exantema, rash eritematoso, rash morbiliforme, urticaria
local o generalizada, dermatitis exfoliativa, infeccion por bacterias del grupo Clostridium (C. difficile) trombocitopenia, reacciones
anafilécticas (incluido shock anafildctico), anomalias enla Relacion Normalizada Internacional (INR) y anomalias en las pruebas de
funcion hepatica. Sobredosis: No se han comunicado casos de sobredosis con Rifaximina. En estudios clinicos con dosis muy
superiores alas recomendadas (superiores a 1.200 mg/dia), los efectos adversos comunicados han sido similares alos producidos
con la dosis recomendada y con el placebo. Por tanto, en casos de sobredosis, s6lo recomendar, si es necesario, tratamiento
sintomético y medidas de soporte. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Carboximetilalmidén sédico (tipo A) (de
patata), Diestearato de glicerol, Sflice coloidal anhidra, Talco (E-553b), Celulosa microcristalina (E-460), Hipromelosa, Diéxido de
titanio (E-171), Edetato de disodio, Propilenglicol (E-1520), Oxido de hierro rojo (E-172). Incompatibilidades: Ninguna. Periodo de
validez: 3 afios. Precauciones especiales de conservacién: No requiere condiciones especiales de conservacion. Naturaleza y
contenido del envase: Los comprimidos recubiertos con pelicula se acondicionan en blisters de PVCPE-PVDC/Aluminio, en cajas
de 12 comprimidos. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: ALFA WASSERMANN, S,p.A, Via Enrico Ferm, 1
65020-Alanno, Pescara (Italia). PRESENTACION: SPIRAXIN, envase con 12 comprimidos recubiertos. PVPwa: 921 €. Con
receta médica. Reembolsado por la Seguridad Social. Aportacién normal. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Octubre 2016
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Ekzem 250 microgramos/ml gotas oticas en solucion en
envases unidosis. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: 1 ml de solucion
contiene 250 microgramos de Fluocinolona Acetonido. Cada ampolla con 0,40 ml de solucion
contiene 100 microgramos de Fluocinolona Acetdnido. Excipientes: Polisorbato 80, glicerol,
povidona KO90F, 4acido lactico, hidroxido sédico 1N, agua purificada. FORMA
FARMACEUTICA: Gotas oOticas en solucion. Solucién acuosa transparente. DATOS
CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: Ekzem contiene un corticoide de potencia baja media
indicado para el tratamiento del eccema 6tico en adultos con la membrana timpanica intacta.
Posologia y forma de administracion: Via otica. Posologia: Aplicar el contenido de una
ampolla dentro del oido afectado, dos veces al dia durante siete dias. Poblacion pediatrica: No
se ha estudiado el uso de Fluocinolona Acetonido en nifios y adolescentes. No se recomienda
utilizar este medicamento en estos subgrupos de poblacion. Forma de administracion: El
paciente debe inclinar la cabeza hacia un lado de forma que el oido afectado quede hacia arriba,
y después se debe aplicar todo el contenido de la ampolla. Tirar del lobulo de la oreja cuatro
veces para facilitar la penetracién del medicamento dentro del canal auditivo. Mantener esta
posicién durante un minuto. Repetir la operacidén, en caso necesario, en el otro oido. Es
recomendable calentar el frasco antes de su utilizacion manteniéndolo en la palma de la mano
durante algunos minutos. Esto evitara la sensacion de incomodidad cuando la solucion fria entre
en contacto con el oido. Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo
Fluocinolona Acetoénido, a otros corticoides o a alguno de los excipientes. Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Ekzem es solo para uso 6tico. No se debe utilizar por via
oftalmica ni para inyeccion o inhalacion. El tratamiento con Ekzem debe interrumpirse si
aparece una erupcion cutanea o cualquier otro signo de hipersensibilidad local o sistémica. En
presencia de infecciones oOticas concomitantes, se debe usar un agente antimicdtico o
antibacteriano apropiado. Si no se produce una respuesta favorable rdpidamente, se debe
suspender el tratamiento con Fluocinolona Aceténido hasta que la infeccion se controle
adecuadamente. Este medicamento debe usarse en la menor dosis posible y solo durante el
tiempo estrictamente necesario para conseguir y mantener el efecto terapéutico deseado. Los
glucocorticoides no deben utilizarse para el tratamiento del eccema 6tico himedo. General: En
algunos pacientes sometidos a tratamiento topico con corticosteroides se ha notificado supresion
del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal (HHA) con dosis superiores a 2 gramos
(aproximadamente 1.000 veces la dosis maxima de Ekzem). Sin embargo, no se ha descrito
supresion del eje HHA después de la administracion por via 6tica de corticoides. Teniendo en
cuenta la baja dosis total de principio activo administrada tras el tratamiento con Ekzem, es
improbable que la absorcion sistémica de Fluocinolona Aceténido pueda causar cambios
significativos en los niveles de cortisol. Interaccion con otros medicamentos y otras formas
de interaccion: No se han realizado estudios de interacciones. Fertilidad, embarazo y
lactancia: Embarazo: Los corticosteroides han demostrado ser teratogénicos en animales de
laboratorio cuando se administran por via sistémica en dosis relativamente bajas. Los
corticosteroides mas potentes han demostrado ser teratogénicos tras una aplicacion dérmica en
animales de laboratorio. No hay estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas
sobre los efectos teratogénicos de los corticosteroides aplicados por via tdpica. Por tanto, los
corticosteroides topicos solo deberian utilizarse durante el embarazo si el beneficio derivado del
tratamiento justifica el riesgo potencial para el feto. En pacientes embarazadas, no deberian
utilizarse en zonas extensas, en altas concentraciones o durante periodos de tiempo prolongados.
Lactancia: Los corticosteroides administrados sistémicamente se secretan a través de la leche
materna 'y pueden afectar el crecimiento, interferir con la produccion endogena de
corticosteroides o causar otros efectos adversos. No se sabe si la administracion topica de



corticosteroides puede dar lugar a una absorcidn sistémica suficiente para producir cantidades
detectables en la leche humana. Debido a que muchos farmacos se secretan en la leche humana,
se debe tener precaucion cuando se administre Ekzem a una mujer lactante. Fertilidad: No se
han llevado a cabo estudios con animales para evaluar el efecto de la Fluocinolona Acetdnido
topica sobre la fertilidad. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: La
influencia de Ekzem sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas es nula o
insignificante. Reacciones adversas: Se han utilizado las siguientes terminologias (segun
MedDRA) a fin de clasificar la frecuencia de las reacciones adversas: muy frecuentes (=1/10),
frecuentes (=1/100 a <1/10), poco frecuentes (=1/1.000 a <1/100), raras (=1/10.000 a <1/1.000),
muy raras (<1/10.000), desconocida (no puede estimarse a partir de los datos de que se
dispone). Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Frecuentes:
sensacion de ardor, sequedad en el sitio de aplicacion, prurito en la zona de administracion.
Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Frecuentes: prurito, irritacion de la piel. Poco
frecuentes: foliculitis, acné, decoloracion de la piel, dermatitis, dermatitis de contacto. Raras:
atrofia cutdnea, estrias en la piel, eritema por calor. Trastornos del oido y del laberinto:
Frecuentes: molestia en el oido, trastorno del oido. /nfecciones e infestaciones:Raras: infeccion.
Notificacién de sospechas de reacciones adversas: Es importante notificar las sospechas de

reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision
continuada de la relacién beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales
sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espafiol de
Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: www.notificaBRAM.es. Sobredosis: Los
corticoides aplicados por via topica pueden absorberse en cantidades suficientes para producir

efectos sistémicos (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). En caso
de ingesta accidental del preparado, deberian llevarse a cabo medidas rutinarias como el lavado
gastrico. No hay un antidoto especifico para casos de sobredosis con Fluocinolona Aceténido.
Los pacientes deben ser tratados sintomaticamente. DATOS FARMACEUTICOS:
Incompatibilidades: No procede. Precauciones especiales de conservacion: Conservar por
debajo de 25°C. Conservar en el embalaje original para protegerlo de la luz. Desechar 3 meses
después de abrir el sobre protector. Desechar la ampolla después de la administracion.
Precauciones especiales de eliminacion: Ninguna especial para su eliminacion. TITULAR
DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Laboratorios SALVAT, S.A. Gall,
30-36. 08950 Esplugues de Llobregat. Barcelona (Espafia). FECHA DE LA REVISION DEL
TEXTO: Febrero 2015. PRESENTACIONES Y PRECIOS: Ekzem 250 microgramos/ml
gotas Oticas en solucion en envases unidosis, 30 ampollas. C.N. 707333 PVP s/IVA: 7,51€; PVP
IVA: 7,81€. Con receta médica. Financiado por el SNS. Aportaciéon normal.

Imagen en solapa de cubierta



SALA DE LECTURA
Novedades bibliograficas

EM historia. La Esclerosis Multiple
a través de los tiempos

Coordinador: J. J. Ruiz Ezquerro

n total de 17 autores han participado en la elaboracién de

la obra, patrocinada por Merck, que comprende aspectos
clinicos, epidemioldgicos, etiopatogénicos, diagndsticos, pronds-
ticos y terapéuticos, todos ellos tratados y desarrollados desde
el punto de vista histérico.
El dltimo de los apartados del libro
estd dedicado a analizar la evolucién
histérica de las diversas opciones te-
rapéuticas utilizadas en la enferme-
dad, desde el abordaje de los brotes y
los diferentes tratamientos sintomaéti-
cos hasta las opciones de terapias
modificadoras del curso de la patolo-
gfa.
Los especialistas estiman que unos
45.000 pacientes padecen esta enfer-
medad de origen autoinmune en Es-
pafia. A pesar de que hoy en dfa no existe cura para la esclero-
sis multiple, cada vez se controla mejor con la ayuda de farma-
cos modificadores del curso de la enfermedad, que logran redu-
cir el nimero, la frecuencia y la intensidad de los brotes y la
cantidad y el volumen de lesiones que aparecen en el cerebro B

Anatomia de la mente. Emocion,
cognicion y cerebro
Autor: Luis Carretié Arangiiena

poyada en numerosas ilustraciones y enlaces a Internet, esta

obra estd dirigida a lectores interesados en conocer el funcio-
namiento del cerebro. En la primera parte, describe cdmo acceder
a la actividad mental, cémo hacerla visible y cdmo estudiarla expe-
rimentalmente. En la segunda, se exponen los principales resulta-
dos difundidos hasta el momento en torno a la anatomia de la emo-
cién y la cognicion (atencion, memoria,

. o . . Lisis Carerssd Aramgimns

lenguaje, consciencia, procesos ejecuti- e

vos, toma de decisiones y creatividad). 7 *'__‘ %

La mente humana es tremendamente ]

compleja, pero la aparicién de técnicas i
Anatomia

que permiten observar como actida el
cerebro en vivo, asf como la aplicacién
de sofisticados métodos de investiga-
cién psicolégica, estdn comenzando a
bosquejar la arquitectura de la mente.
Luis Carretié es catedrdtico de Psico-
biologfa en la Universidad Auténoma

de la mente

Flrmritian, cograbonin ' crvvdune
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de Madrid y coordina el grupo de investigacion "Cerebro, Afecto
y Cognicién", que cuenta con investigadores de distintas uni-
versidades y centra su actividad en el estudio de las bases neu-
rales de los procesos cognitivos y emocionales B

Atencion Primaria

Médicos de Familia, médicos
de personas

Editores: Antonio Otero, Verodnica Casado y Julio Martinez

ste libro recoge la visién de seis

médicos de Familia con la que
pretenden contribuir a comprender el
pasado, presente y la perspectiva de
futuro de la Atencién Primaria y Me-
dicina de Familia en Espafia.
Aborda las claves que afectan a los
médicos de Familia y su entorno de
trabajo desde diversas perspectivas:
competencias y formacion de los mé-
dicos de Familia, la Medicina Rural,
la evolucion desde el médico de cabe-
cera al especialista en Medicina Familiar y Comunitaria y la re-
lacion entre la Atencion Primaria y la Especializada.
La obra ha sido editada por los Médicos de Familia, los doctores
Antonio Otero y Verdnica Casado, junto con Julio Martinez, de
la editorial Fuente de la Fama, quien como paciente ha querido
poner en valor el trabajo y el compromiso de los médicos de
Atencién Primaria con los ciudadanos @

Educacion para la salud

Articulos Saludables

Publicado por: Colegio de Médicos de
Guadalajara

i

Articulos

sta obra recopila més de cien articulos

divulgativos sobre salud publicados en
Nueva Alcarria entre los afios 2013 y 2015
y escritos por treinta médicos, todos ellos
colegiados en Guadalajara, y que han cola-
borado de manera altruista en la redaccion
de los articulos.
Entre los médicos que han colaborado, se
encuentran médicos de Familia, psiquiatras, otorrinolaring6logos,
ginecdlogos, traumatélogos, oftalmélogos, cirujanos y pediatras. El
libro homenajea al Dr. Ramdn Ochoa, impulsor de la iniciativa que
fallecié antes de que se imprimiera. Su articulo 'El Médico como
paciente' aparece el primero B

saludables del
Colegio de Médicos
de Guadalajam
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AMPLIA RED DE TALLERES PREFERENTES

REPARACION Y SUSTITUCION DE LUNAS A DOMICILIO

CON DESCUENTOS DE UN 50% POR NO SINIESTRALIDAD
POLIZAS DE REMOLQUE

LIBRE ELECCION DE TALLER

ASISTENCIA EN VIAJE 24 HORAS DESDE KILOMETRO CERO
PERITACIONES EN 24-48 HORAS

RECURSOS DE MULTAS
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