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PRESENTACION

Un ano mas

de crisis economica

in duda alguna la crisis econdmico-financiera ha sido el eje sobre el que han girado un gran ntime-
Sro si no todas las acciones en lo que a Sanidad se refiere a lo largo del afio que acaba de terminar.
Las vacas flacas ya habian llegado a los sistemas sanitarios de todo el Estado y ninguna comunidad
auténoma se ha librado de los tijeretazos presupuestarios de la crisis, lo que se hacia sentir desde el
principio de afo.

En abril, un documento enviado por el Gobierno central a Bruselas sacaba a la luz nuevas medidas de
ahorro que se iban a implantar en el afio 2013, como la reforma de la cartera de servicios, la reduccion
del gasto farmacéutico o la implantacién de un nuevo modelo de gestién clinica. El Plan de Reformas
establecia un recorte de 3.134 millones de euros en Sanidad y de 828 para Dependencia. En este con-
texto tenfa lugar un acontecimiento histérico, la firma del Pacto por la Sostenibilidad y la Calidad del
SNS entre el Ministerio de Sanidad y el Foro de la Profesion Médica, quizds el hecho sanitario mds rele-
vante de 2013.

Pero también ha dado mucho que hablar el proceso de externalizacién sanitaria en la Comunidad de
Madrid, la lucha encarnizada del Gobierno central contra la subasta andaluza de farmacos, el fracaso
del euro por receta en Catalufia y Madrid o la implantacién del copago de farmacos hospitalarios ambu-
latorios, que han sido otros asuntos destacados del afio que nos acaba de dejar. A este tema, ha hacer
un balance de lo que ha dado de si el afio en lo que ha Sanidad se refiere dedicamos la portada del pri-
mer nimero de 2014.

Este mes se incluyen también entrevistas a
nuevos responsables de asociaciones profe-
sionales. A la presidenta de la Asociacién de
Economfa de Salud, Marta Trapero, y al
nuevo presidente de la Sociedad Espafiola de
Directivo de Atenciéon Primaria, Ramodn
Morera. También, en un momento de induda-
ble racionalizacién de los recursos, que obli-
ga a los sistemas a recortar la introduccién de
la innovacion, la Agencia de Evaluacion de
Tecnologfas Sanitarias desempefia un papel
fundamental. Su director, Antonio Sarrig,
analiza la necesidad todos estos asuntos.

Junto a estos temas se incluyen otros reportajes
y entrevistas, y secciones que hacen un repaso
a lo mas destacado de la actualidad politico-
profesional y los principales avances médicos.
Asimismo, les recordamos que en EL MEDICO
INTERACTIVO (www.elmedicointeractivo.com)
puede seguir puntualmente toda la actualidad
del sector; asi como tener acceso a una comple-
ta y actualizada oferta formativa B
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— La mirada maestra de la actualidad

La formacion oficial de Medicina
en Espana a debate

AuthJ Pilar Rodriguez Ledo. Co-directora de la Catedra de Educacién Médica USC-SEMG

Reflexionar sobre la formacion oficial de Medicina en Espana no es facil. Muchas son las consideraciones que debemos
realizar y diversa la problematica que afecta a cada escalon formativo: Formacion de grado, MIR, post-
MIR/especializacion, la propuesta de decreto de troncalidad, los titulos de master y experto, la formacion continuada,
y el doctorado. Todos ellos, surgiendo del nucleo de la ensenanza universitaria en interaccion con los dispositivos
sanitarios, una alianza necesaria pero de relacion compleja por sus problematicas particulares que se han acentuado,

si cabe, en época de crisis.

Fruto de todas estas consideraciones en la
etapa de grado y del andlisis del sistema
universitario europeo, identificando sus for-
talezas y debilidades, se construye el Espa-
cio Europeo de Educacién Superior (EEES)
que promueve, en un afdn de adaptarse a
las necesidades de
nuestras sociedades
europeas, un cambio
en el concepto y des-
arrollo de la forma-
cién universitaria. Se
reconoce la necesi-
dad de una forma-
cién mds generalista
e integral, con las
caracteristicas de po-
livalencia, movilidad,
competencia y opor-
tunidades de trabajo
internacional, rele- .
gando a un segundo discente

plano los contenidos superespecializados. En
las universidades europeas se inicié un pro-
ceso de transformacion profunda, incorpo-
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El objetivo que queriamos
lograr con la reforma del
grado parece todavia
distante, aun somos
predominantemente
teoricos y nos
encontramos lejos de la
integracion del conjunto
del campo de
conocimientos del

' Pilar Rodriguez Ledo

randose teorias de psicologia educativa, el
aprendizaje integrado y el cambio de la en-
seflanza como proceso pasivo al aprendizaje
€omo proceso activo
del discente.

La universidad es-
pafiola sigue estos
mismos pasos para
intentar converger
con Europa, pero
con ciertos proble-
mas y resistencias.
El desfase que per-
cibimos entre la re-
alidad de los servi-
cios de salud y el
reconocimiento aca-
démico viene condi-
cionado por la propia idiosincrasia de la
universidad espafola. Por una parte, las fa-
cultades de Medicina empiezan a tener la

necesidad docente de incorporar esta nueva
filosoffa de la educacién intentando conse-
guir una formacion mds holistica pero, por
otra, la incipiente legislacién universitaria,
desarrollada en el seno de una universidad
anquilosada y en ocasiones endogdmica,
imprime ciertas dificultades a este proceso,
que se desarrolla de una forma lenta, par-
cial y desigual en todo el territorio nacional,
en lo que podriamos tildar, de forma gene-
ral, de un cambio mas tedrico, de nomencla-
turas, que de un cambio en el terreno real
del estudiante de grado.

Si analizamos los cambios reales, podre-
mos contrastar que si bien ansidbamos lo-
grar una ensefianza centrada en el discen-
te, prdctica y generalista, las mayores defi-
ciencias siguen recayendo en la formacion
generalista en todas aquellas dreas que re-
quieren la adquisicién de habilidades prac-
ticas y la integracion de conocimientos



para su aplicacién a las situaciones o su-
puestos reales, siendo deficitario el conoci-
miento de técnicas y habilidades necesa-
rias para el desarrollo de las actividades
asistenciales bdsicas, principalmente las
instrumentales, la realizacién e interpreta-
cién de pruebas complementarias bdsicas
habituales en la exploracion de los pacien-
tes asi como la integracion de la anamne-
sis y exploracion bdsica con los resultados
de las pruebas complementarias solicitadas
para la realizacién de la toma de decisio-
nes, es decir, el razonamiento clinico.

Aparte, la formacién también resulta defi-
citaria en aquellas dreas generales y comu-
nes para cualquier especialidad tales como
la comunicacidon, la entrevista clinica, la
bioética, la seguridad del paciente, la ges-
tién y la investigacién. También resulta ne-
cesario destacar la escasa consideraciéon
otorgada a los aspectos psico-sociales y del
entorno que tanto influyen en la evolucién
de los distintos procesos patolégicos y en
la forma de abordarlos. Es decir, el objetivo
que queriamos lograr con la reforma del
grado parece todavia distante, todavia
somos predominantemente tedricos y nos
encontramos lejos de la integracidon del
conjunto del campo de conocimientos del
discente, y lo que es peor, con la sensacién
generalizada de que el nivel académico de
nuestros estudiantes de grado no es el ade-
cuado, y de que deberemos compensarlo
en otras fases de su formacién. Empeza-
mos, en este inicio de la formacién en Me-
dicina, a arrastrar un déficit académico de
inicio.

Y en estas condiciones, ya en los ultimos
meses de la formacion de grado, o en los
ultimos tiempos de la formacion de la anti-
gua licenciatura, empieza la fiebre del
MIR. Los estudiantes empiezan a centrarse
en preparar el MIR: Academias, apuntes,
en ocasiones alguna nueva tecnologia,...
Con todo ello, intentan abordar un examen
que tiene una orientacién totalmente dife-
rente a lo que han realizado en sus estu-
dios previos, empiezan de cero, pero lo ne-
cesitan para empezar su vida profesional
porque el MIR es la puerta de acceso a la
formacion especializada, a aquella forma-
cion donde deben adquirir las competen-

N© 1150. Enero 2014 EI Médico | 11
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E La mirada maestra de la actualidad

cias especificas relativas a la especialidad
en la que se formen. Si no logran una
plaza pasardn a ocupar plazas de segunda
en entidades privadas en condiciones labo-
rales muy limitadas. Pero jcémo se deci-
den cudntas plazas
se ofrecen? jqué
factores influyen?
Claro que influye la
demanda social y la
necesidad estimada
por las distintas co-
munidades auténo-
mas (CCAA) de pro-
fesionales de distin-
tas especialidades,
pero también influ-
yen las politicas de
inmigracién de pro-
fesionales, las poli-
ticas de jubilacio-
nes, la distribucion
geografica, y las condiciones laborales vi-
gentes, junto con muchos otros factores
que modulan la influencia de estos. Pero
no existe un criterio consensuado entre las
CCAA, y ademds el mercado de trabajo sa-
nitario se encuentra fragmentado entre las
distintas especialidades en cada una de las
provincias. Es dificil, de este modo, reali-
zar una planificacién de pais que responda
a las necesidades reales. Asi, sabemos que
Espana, con sus 325 profesionales por
cada 100.000 habitantes, ocuparia el pues-
to 11° entre los paises europeos con mads
médicos por habitante, después de Bélgica,
Suiza, Holanda, Noruega, Italia, Islandia,
Republica Checa, Austria, Alemania y
Francia, nuestro nimero de médicos pare-
ce adecuado pero ante su distribucién
tanto geografica como por especialidades
todos los sectores sociales tienen mas
dudas.

Respecto al examen en si también hay va-
rias consideraciones a realizar. En relacién
al nimero de plazas convocadas, decir que
pese al incremento progresivo de las mis-
mas desde el ano 87, el nimero de médi-
cos presentados fue disminuyendo conti-
nuamente hasta 2003. A partir de 2004 el
nuimero de médicos admitidos al MIR ha
vuelto a aumentar, no por un aumento de
médicos espafioles, sino por el creciente

12 | El Médico N° 1150. Enero 2014

La formacion también
resulta deficitaria en
aquellas areas
generales y comunes
para cualquier
especialidad tales como
la comunicacion, la
entrevista clinica, la
bioética, la seguridad
del paciente, la gestiony
la investigacion

numero de médicos extranjeros que son
admitidos en el examen. Esta tendencia as-
cendente se ha roto en 2010. Por otra
parte, en el nuevo escenario creado en el
periodo MIR 2005-08, donde quedaron pla-
zas libres sin esco-
ger, ya no tenfa sen-
tido hablar de % de
aprobados en el
MIR, porque practi-
camente todos los
médicos presenta-
dos al MIR tuvieron
posibilidad de esco-
ger (casi el cien por
cien de electores
“aprobados” en Es-
pafia). Con este
cambio de “paradig-
ma”, el MIR dejd de
convertirse en un
examen que se
podia “suspender”, y se ha convertido en
un examen que meramente clasificaba a
los aspirantes por orden decreciente de
puntuacién (teniendo en cuenta el examen
y el expediente), para permitir que la elec-
cién de plaza de formacion se realizase de
forma ordenada. Desde el MIR 2008 no se
permite escoger a los aspirantes sin pun-
tuacion positiva en el examen. Otro factor
a considerar ha sido el “cupo de extranje-
ros”, con oscilaciones y tendencia progresi-
va a su reduccién y a un mayor nimero de
orden para su inclusion, pero con una elec-
cién en segunda ronda que servia de cola-
dero para aquellos que tenfa un NIE de es-
tudiantes pero sin posibilidades posterior,
una vez finalizada la residencia, de obte-
ner un trabajo estable que les permita ins-
talarse en nuestro pafs, con la consecuen-
cia de la pérdida de parte de los facultati-
Vvos que ocuparon la plazas que fueron es-
timadas como precisas cuando iniciaron su
formacion. En resumen, se estimé un nu-
mero de plazas de especialistas en forma-
cién de una forma un poco andrquica y en-
cima se pierden un grupo de efectivos im-
portante, entre un 7-10 por ciento en fun-
cién del afio en que lo consideremos.

Pero todos estos problemas no son sufi-
cientes, seguimos pensando que el nivel
académico de los aspirantes tampoco es

suficiente aqui, y en la convocatoria de
2012 se introduce una nota de corte para
garantizarlo. Serd el andlisis de la promo-
cién que inicié su formacién en el 2013,
cuando la finalicen, la que nos dird qué
efectos ha tenido esta medida, pero lo im-
portante es que todos, Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad y Minis-
terio de Educacion, comparten esta preocu-
pacion y por ello aplican esta tentativa de
correccion.

También se trabaja en un decreto de tron-
calidad en la que se realice una formacion
de tronco comun en cuestiones generalis-
tas del propio tronco (médico, quirdrgico,
de imagen, de laboratorio u otros) para in-
crementar la base formativa generalista
que le corresponde antes de iniciar su for-
macion especifica. Algunos temen por una
insuficiente formacion especifica en detri-
mento de la formacién especializada, otros
pretenden que la formacién de tronco deba
realizarse en el ultimo afio de grado, no
hay acuerdo, se produce una lucha de po-
deres de sociedades cientificas, y al final




se desvirtia la propuesta de troncalidad.
Seguimos arrastrando un déficit académi-
o, y no tenemos clara la solucién.

En todo caso, una vez que se inicia la for-
macion especializada el llegar al final del
proceso no requiere mucho mds que per-
sistencia y paso del tiempo. Las evaluacio-
nes anuales realmente no clasifican a los
residentes para su vida laboral y la evalua-
cién final no requiere demostrar competen-
cias en una prueba especifica. De nuevo
todos tenemos la conciencia de que la mo-
tivacion entre los residentes es baja y el
nivel de formacién no estd asegurado. La
crisis, con las repercusiones laborales en
los tutores y colaboradores docentes, los
recortes presupuestarios y de sueldo, y la
limitacién de recursos, agrava esta situa-
cion.

El resultado, después de someter a nues-
tros futuros médicos especialistas a 12-14
afios de formacién en Medicina, es hetero-
géneo pese a realizarse en uno de los me-
jores sistemas sanitarios del mundo. Una

de las principales caracteristicas de la
Medicina en cualquiera de sus especiali-
dades es la necesidad de formacién conti-
nuada a lo largo de toda la vida laboral.
La universidad tiene actividades de for-
macion continuada pero desvinculadas de
los profesionales y sus necesidades, que
en cuanto terminan su formacién se ale-
jan de ella abandonando el mundo acadé-
mico, generdndose una gran brecha entre
la universidad y la empresa, el sistema
sanitario publico, pese a que sus profeso-
res compartan actividad asistencial. Mu-
chos han sido los intentos de acercamien-
to de ambos, en la creencia de la necesi-
dad de interaccién entre ambas institucio-
nes, y fruto de ellos aparecen las cdtedras
de patrocinio privado a cargo, en muchas
ocasiones, de las sociedades cientificas o
de sus representantes. Los frutos de esta
nueva vinculaciéon son lentos y no todo lo
satisfactorios que los profesionales sanita-
rios desearfan, por una parte la universi-
dad acepta con dificultad las modificacio-
nes estructurales, por otra se prioriza la
importante aportacion econémica produci-

da por esta via y que repara parcialmente
la maltrecha economia de las universida-
des, y se desaprovecha el apoyo que los
profesionales pueden realizar en el impul-
so de la aplicacion de las nuevas normati-
vas europeas.

En la misma linea van los estudios de més-
ter, experto y doctorado, dirigidos a un
profesional que no puede adaptar su vida
laboral a los requerimientos académicos de
“casi exclusividad” especialmente en los
tiempos que corren. Crecen titulos y ofer-
tas, al margen de las necesidades de los
potenciales discentes y con un importante
objetivo recaudatorio. Ademads, el sistema
sanitario publico se desvincula de todo
este proceso y con la falta de reconoci-
miento del expediente personal de cada
profesional no apoya la realizacién de estas
actividades curriculares ni las facilita. Ser
doctor, mdster o experto en alguna drea no
tiene repercusiones laborales salvo la pro-
pia satisfaccion, en funcion de las nuevas
competencias que le ha hecho adquirir, en
quién realiza la formacidn.

Un médico ha utilizado una parte muy
importante de su vida en adquirir una for-
macién oficial y sigue invirtiendo mucho
tiempo en su formacién continuada, pero
todo este largo proceso, como hemos revi-
sado en los pdrrafos previos, tiene impor-
tantes dreas de mejora que, con la partici-
paciéon de todos los agentes implicados,
deberfan perseguir el objetivo de obtener
un profesional de excelencia dentro de un
sistema sanitario de primera linea y en
un sistema educativo universitario en pro-
ceso de cambio y adaptacion a las necesi-
dades de la sociedad. Por ello somos mu-
chos los que consideramos que, aparte de
otras entidades implicadas directamente
en la formacion oficial en Medicina, las
sociedades cientificas tienen el deber de
colaborar en facilitar este proceso sirvien-
do de puente en esta brecha entre el
mundo universitario y el sanitario, y reto-
mando el contacto del profesional con el
abandonado entorno académico. Mucho es
el camino que queda por hacer para que
la formacion oficial en Medicina en Espa-
fla supere el examen de forma satisfacto-
ria y fuera de toda duda @
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La gestion de los cuidados en la salud

Autﬂ Alberto Lopez Rocha. Presidente de SEMER

A medida que en el reloj bioldgico van pasando los aios, es obvio que simplemente por el envejecimiento fisioldgico
el ser humano requerira en alguin momento dado unos cuidados sociosanitarios, en mayor o menor medida,
dependiendo del cuidado preventivo y promocional de su salud que haya tenido a lo largo de su vida.

La poblacion espafiola actual que supe-
ra los 55 afios es de 11 millones. De
ellos, superan los 65 afios de edad alrede-
dor 8.000.000 de personas, de los cuales
casi 2.000.000 viven solos, alrededor de
1.300.000 son analfabetos y cerca de 2
millones han pedido acogerse a la Ley de
Dependencia. Muchos de ellos con pluri-
patologfa debido al
envejecimiento fi-
sioldgico natural
que sufre el orga-
nismo y la fragili-
dad del mismo. A
nivel de centros ge-
riatricos, estan ins-
titucionalizados
cerca de medio mi-
116n de personas
mayores de 65 afios
de edad en Espafa.
Por consiguiente,
con un cumulo
mayor de procesos patoldgicos al estar
concentrados en unas instalaciones el
mayor nimero de ellas, sin olvidarnos de
los discapacitados psiquicos y fisicos que
disponen de otro tipo de instalaciones.

disponemos
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Corren momentos
dificiles en nuestra
economia, pero no es
excusa para emprender
mejoras y planificar
retos/objetivos,
optimizando los
recursos, y ser
conocedores de lo que

Alberto Lopez Rocha

Cuando se habla de Sanidad, se comenta la
existencia de dos grandes niveles asisten-
ciales, el primero que estd suscrito por AP
(Atencién Primaria) y el segundo por hos-
pitales, pero se ol-
vidan mencionar el
“nivel asistencial
intermedio”, ya que
ese es el nivel
donde se encuen-
tran los centros ge-
ridtricos, a caballo
entre la Atencion
Primaria y los hos-
pitales. Por consi-
guiente tiene una
cabida muy impor-
tante dentro del
SNS (Sistema Na-
cional de Salud), cuando hablamos de satu-
racion de urgencias hospitalarias y desbu-
rocratizadoras de la AP, pues no debemos
olvidar que el mayor presupuesto asisten-
cial en nuestro pafs se lo llevan los hospi-

tales, y casi el 70 por ciento de sus ingre-
sos hospitalarios son de las personas que
se encuentran en la edad geridtrica. Asi,
los mencionados centros se pueden con-
vertir en unidades de apoyo.

Para un mejor desarrollo de la Ley de Pro-
mocién de la Autonomfia Personal y Aten-
cion a las Personas en Situacion de Depen-
dencia (conocida popularmente como Ley
de Dependencia), Asuntos Sociales y Sani-
dad deben de ir de la mano, tal y como
viene recogido en la propia Ley, y tal y
como ha hecho el propio Ministerio y algu-
nas autonomias, para lograr una mayor y
mejor atencién al dependiente (en su mds
amplio contexto), y mejorar las condiciones
de los profesionales y centros que los
atienden, haciéndose extensiva la medida
a los médicos de Atencion Primaria (MAP)
y estructura de los hospitales. Es decir, se
requiere de una buena y correcta coordina-
cién entre estos tres sistemas de atencién
asistencial, pues se complementan. Y no
debemos olvidar que la puerta de entrada



al sistema de salud y a las prestaciones de
estas personas es por Sanidad y mds con-
cretamente desde Atencion Primaria. Por
ello que se creo el Plan Nacional sobre la
Atencion al Paciente Crdnico, a nivel nacio-
nal, en septiembre de 2012, donde partici-
paron diferentes entidades, asociaciones,
sociedades médicas, autonomias, etc, invo-
lucradas en la atencion al paciente crénico,
buscando precisamente ese mejor aprove-
chamiento de los recursos socioasistencia-
les que no deben ir separados.

El 22 de mayo de 2013 fue publicado a
nivel nacional, en un importante medio del
sector de la Sanidad, un articulo que habla
de un estudio realizado en Estados Unidos
(EE.UU.) sobre el incremento de las admi-
siones en urgencias, y que la coordinacién
con residencias y AP permite el descenso
de las mismas. En Espafia vamos por de-
lante de EE.UU., aunque es triste que ten-
gamos que escuchar de un medio de difu-
sién nacional esta noticia y que no se reco-
ja que ya alguna otra sociedad cientifica lo
lleva reivindicando y ademds dando solu-
ciones desde hace mds de siete afios en
nuestro pafs. Ya que no se trata solamente
de una buena coordinacién entre los tres
niveles asistenciales (hospital, residencia
geriatrica y AP), sino también de una ade-
cuada continuidad asistencial, que deben
ir juntas, pues de lo contrario se verfa abo-
cado al fracaso.

Estas experiencias realizadas con una co-
rrecta coordinacién y continuidad asisten-
cial han venido a demostrar su viabilidad,
y valga de ejemplo la siguiente cifra, que
es facilitada por un importante hospital es-
paiiol con el que colaboramos conjunta-
mente y de reconocido prestigio internacio-
nal, como es el 12 de Octubre en Madrid.
Tratando un mismo proceso patoldgico en
72 personas de caracteristicas muy simila-
res, sin aplicar el protocolo propuesto de
coordinacion-continuidad asistencial, el
coste es 381.000 € y aplicando el protoco-
lo de 23.000 €. El ahorro es sorprendente
pero cierto, obteniendo los mismos resulta-
dos terapéuticos, mejorando la calidad de
vida del anciano y con un indice de satis-
faccién del 92 por ciento. Todo esto lo con-
vierte en un proyecto sostenible que poco

a poco se puede ir haciendo extensivo por
otros hospitales y a AP. Estd demostrado
que con una buena coordinacidn existe
una buena continuidad asistencial, y sim-
plemente con mostrar buenas voluntades
por parte de todas las personas involucra-
das en la atencién socioasistencial en apli-
car el proyecto, éste sale adelante, permi-
tiendo con los mismos recursos sacar un
mejor provecho y rendimiento.

Parece ser que el problema mds importan-
te, cuando hablamos de gasto sanitario,
son los medicamentos y su coste. Lo tnico
valorable, y nos olvidamos de la estancia
hospitalaria, pruebas diagndsticas, trasla-
dos, sobredimensién del personal para
control del gasto, que se contradice con la
no contratacion de profesionales socioasis-
tenciales, presion asistencial...

Corren momentos dificiles en nuestra eco-
nomia, pero no es excusa para emprender
mejoras y planificar retos/objetivos, opti-
mizando los recursos, y ser conocedores
de lo que disponemos, evitando estancias
prolongadas en los hospitales y sus urgen-
cias, asi como la sobrecarga de los centros
de salud, haciendo con ello cumplimiento
de la Ley de Dependencia, el desarrollo de

unidades de pluripatologias, existentes en
la actualidad, en algin hospital e incluso
centro de salud y que tengan linea directa
con sus centros geridtricos de referencia,
pues estos ultimos disponen de recursos
infrautilizados. Todo se traduce en una
mayor agilidad, mejor calidad asistencial y
aprovechamiento de los recursos existen-
tes, sin olvidarnos de la Sanidad concerta-
da de gestién privada, como es el caso de
las mutualidades, y de la Sanidad peniten-
ciaria que atienden cerca de 100.000 per-
sonas.

El futuro de la atencién socioasistencial
estd en la formacidn, investigacion, innova-
cién y dotacién de recursos necesarios
para atender a la poblacién, para lo cual, y
ahora mds que nunca, hay que hacer una
correcta coordinacion entre los tres niveles
asistenciales que repercutiria muy favora-
blemente en el mejor aprovechamiento de
los mismos dentro del Sistema Nacional de
Salud. Serfa una respuesta muy buena a
las necesidades actuales que demanda
nuestro SNS (hospitales y Atencién Prima-
ria) y a las particulares de los usuarios,
que en definitiva somos todos/as, asi como
la promocién y prevencién de la salud que,
no cabe duda, debe pasar, de una vez por
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todas, por un gran pacto por la Sanidad y
en la propia Ley de Dependencia, donde
intervengan todas las esferas sociales, la-
borales, politicas, sanitarias, sociedades
cientificas, colegios profesionales... que
son el conjunto que representa la sociedad.

Todos los planes de atencion socioasisten-
cial pasan por unos planes adecuados de
prevencién y promocién de la salud desde
el vientre materno, pues hay conductas y
comportamientos que se adquieren desde
el desarrollo embrionario, donde la madre
debe adoptar unas normas de higiene y
transmitirlas tras el nacimiento. Era real-
mente lo que ensefiaban nuestros abuelos
0 personas mayores con experiencia de la
vida, es lo que hoy en dfa se llama “educa-
cién para la salud”. Habitos y normas de
higiene fundamentales como el lavado de
las manos, comer despacio y no a desho-
ras, no acostarse inmediatamente después
de una comida y mds si ha sido copiosa,
no tomar bebidas excesivamente frias, no
llevarse a la boca objetos que hayan pasa-
do previamente por otra o haber estado en
lugares poco aconsejables, no exponerte al
sol en las horas cercanas al mediodia... y
se podria enumerar un sinfin de consejos
que hoy en dia se estdn dando mediante
cursos, charlas o campafas, éstas dltimas
con cierto coste (campafias antitabaco,
combatir enfermedades de transmisién se-
xual, alcoholismo...). Muchas veces la po-
blacién interpreta que sélo es durante la
campafa, por lo que algo estd fallando y
pudiera ser la poca o mala informacién
que se da desde la nifiez y/o en los cole-
gios. Asi, pudiera interpretarse que los
efectos de la Medicina preventiva o promo-
cional no se ven a corto plazo, pero si a
medio y largo plazo, y contribuiria no sélo a
dar una muy buena calidad de vida, sino
también a una sostenibilidad importante del
Sistema Nacional de Salud. Prueba de ello
es la viruela, si se hubiera dejado de vacu-
nar no estaria erradicada, o la poliomielitis,
con la enorme repercusion socioasistencial
que conllevan sus complicaciones.

El coste que supone el tratamiento de deter-
minadas patologias, sin haber invertido lo
necesario para prevencion y promocién de la
salud, es muy contradictorio, pues si no
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fuera asi, por qué estdn aumentando las ETS
o0 los embarazos no deseados o las enferme-
dades infecciosas o las toxicomanias, cuando
realmente esa inversion es menor si analiza-
mos sus resultados a medio/largo plazo, que
es lo realmente inte-
resante, ya que se
llega a disminuir
considerablemente
la enfermedad que
esto es lo realmente
costoso desde el
punto de vista so-
cioasistencial. Preci-
samente para eso se
crearon los centros
de salud con sus
Equipos de Atencion
Primaria, cuyos re-
sultados debieron de
ser palpables de una
forma notoria desde
1995. Y debemos de
hacer una reflexién seria en ello, para lo
cual debe haber y de una vez por todas un
consenso entre todas las fuerzas politicas,
sociales y sanitarias a este respecto, pues la
Sanidad tiene una unica bandera, con unas
bases sélidas donde debe prevalecer la ver-
dadera filosoffa de la prevencion primaria y
la promocion de la salud, para lo cual se re-
quiere una direccién de técnicos sanitarios
especialistas, sin olvidarse de la parte politi-
ca y econémica

La popularmente conocida como Ley de De-
pendencia, aprobada el 30 de noviembre del
2006 en el Congreso de los Diputados, co-
mienza diciendo: “Ley de Promocién de la
Autonomfa Personal...” pero desde qué eda-
des. Es obvio que si realmente queremos
que se note en un futuro no muy lejano, el
inicio debe ser como su palabra indica
desde edades muy tempranas de la vida, y
si ya no existen los consejos de las perso-
nas mayores, somos todos los profesionales
de la salud los que debemos impartirlas,
desde los propios centros de salud y otros
lugares como el trabajo, colegios, asociacio-
nes. Con esa intencion se cred la filosofia
asistencial de los Equipos de Atencién Pri-
maria (EAP), dentro de un mismo centro de
salud, donde atendiesen unas zonas bdsicas
de salud, en todos sus aspectos socioasis-

Cuando se habla de
Sanidad, se comenta la
existencia de dos
grandes niveles
asistenciales, pero se
olvida mencionar el
“nivel asistencial
intermedio”, donde se
encuentran los centros
geriatricos, a caballo
entre la Atencion
Primaria y los hospitales

tenciales, aplicando planes preventivos y
promocionales de la salud y no solamente
los asistenciales. Quizds sea por la poca for-
maciéon que se recibe precisamente en
aprender a trabajar en equipo o en grupo
interdisciplinar, no
hay que rellenar for-
mularios para cum-
plir con objetivos,
hay que aunar es-
fuerzos desde la
base, con todos los
medios al alcance
en el lugar de traba-
jo y todas las fuer-
zas socioasistencia-
les disponibles en la
zona, sean publicas
o privadas. El objeti-
vo es llevar a buen
puerto las ensefan-
zas que nos daban
nuestros mayores y
que redundardn muy favorablemente en la
buena calidad de vida y una buena sosteni-
bilidad de nuestro SNS, que adquiere preci-
samente su denominacion con la creacion
de la Ley General de Sanidad en 1986.

Lo facil es pedir nuevas tecnologias, acceso
a pruebas complementarias de gama alta,
y nos olvidamos de establecer una buena
relacion médico-paciente, empleando preci-
samente las nuevas tecnologias de la co-
municacién de las que disponemos en las
consultas y que servirfan como medio de
consulta con otras especialidades mediante
videoconferencia, email, etc. Estas tecnolo-
gfas pueden ayudar en tiempo real u offli-
ne a resolver dudas diagndsticas o terapéu-
ticas sin necesidad de sobrecargar otras
consultas y sin desplazamientos innecesa-
rios de los pacientes, dando una mayor
agilidad. Pero atin serfa mds prdctica la
posibilidad de un contacto directo median-
te estas tecnologias entre médico y pacien-
tes, tanto para el seguimiento de una de-
terminada patologia como para una consul-
ta que no requiere acudir fisicamente al
médico, lo que conlleva la no masificacién
de la consulta médica y un descenso del
absentismo laboral. Cabe afiadir que esto
no supondria una sobrecarga al trabajo del
profesional, al no tratarse de actuaciones



urgentes. Y en el caso de los crénicos, per-
mitirfa atender a mds pacientes por esta
via y resolver avisos domiciliarios. Incluso
es una via de seguimiento para la adheren-
cia al tratamiento, paliativos...

Se van incrementando el nimero de aso-
ciaciones de pacientes en diferentes pato-
logfas, buscando un mayor acercamiento a
la enfermedad que representan y con el
objetivo de reclamar las verdaderas necesi-
dades de la misma, para lo cual deben ir
juntos los profesionales y los pacientes,
que a su vez son una escuela de educacion
para la salud. Ello permitirfa una mayor
deteccion precoz de las enfermedades, asi
como un mejor desarrollo de los planes
preventivos y promocionales de la salud
para ese tipo de patologias que represen-
tan. Estas medidas se deben desarrollar
conjuntamente y estar adaptadas a la reali-
dad del momento presente y futuro, usan-
do como referencia el pasado.

La administracion sanitaria, tanto central
como autonémica, estda fomentando la crea-
cién de planes de actuacion estratégicos
para combatir algunas enfermedades mds
demandadas (EPOC, ICTUS...), asi{ como
por especialidades. Evidentemente sin una
intervencion interdisciplinar se verdn abo-
cadas al fracaso, pues ;qué enfermedad o
especialidad no se ve intervenida en su
conjunto por otras especialidades u otros
sintomas? Valga de ejemplo la gripe. Para
combatirla interviene la prevencion, la pro-
mocién de la salud, médicos de AP, otras
especialidades, incluyendo la epidemiolégi-
ca. En definitiva, un equipo interdiscipli-
nar, donde debe existir una correcta coor-
dinacién, y con ello lograremos una mayor
formacidn, investigacién, innovacién y do-
tacion de recursos necesarios para conti-
nuar ejercitando una buena labor socioa-
sistencial en el presente y futuro.

Con una buena coordinaciéon hay una co-
rrecta continuidad asistencial, y todo nos
conduce a una sostenibilidad estable de
nuestro SNS, actual y futuro. Es cuestién
de buenas voluntades por parte de todos
los usuarios del Sistema Nacional de
Salud, profesionalidad y técnicos prepara-
dos que sepan realmente gestionar @
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Atencion y cuidados del enfermo cronico

Autor

José Maria Quintana. Coordinador de la Red de Servicios de Salud Orientados a Enfermedades Cronicas (REDISSEC)

Segun la OMS, “las enfermedades croénicas son enfermedades de larga duracion y progresion generalmente lenta”. En
zonas o contextos prosperos, el nimero de personas con enfermedades cronicas (EC) es cada vez mayor como
consecuencia del envejecimiento de la poblacion y debido a una mayor longevidad en las personas con varias
condiciones crénicas. Se ha estimado que las enfermedades crdonicas fueron responsables de 8,21 millones de
muertes y 115 millones de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en 2005 en Europa (86 por ciento de todas
las muertes y el 77 de todos los AVAD) [1,2], con altas tasas de mortalidad atribuibles al accidente cerebrovascular y
ataque cardiaco, al cancer, la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) y muchas otras condiciones.

n Espafia, la Encuesta Nacional de

Salud 2006 mostré un promedio de 2,8
enfermedades cronicas en personas entre
65 y 74 anos, llegando a un promedio de
3,23 en los pacientes mayores de 75 anos
[3]. En 2006 hubo una hospitalizacién de
cada 3 pacientes de 80 afios 0 mds (332
por cada 1.000 habitantes en ese grupo de
edad), 1 de cada 5
personas entre 65-
79 afos (202 admi-
siones por cada
1.000 habitantes en
ese grupo de edad)
y 1 de cada 6 en
pacientes de 75 o
mds (168 admisio-
nes por cada 1.000
habitantes de 75
afios 0 mads) [4]. Un
trabajo reciente
sobre hospitaliza-
ciones potencial-
mente evitables
para 6 condiciones crénicas informaron de
tasas de hospitalizacion de 106 por cada
10.000 habitantes entre 65 y 79 afios de

cronicas son

resultados
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Las enfermedades

responsables de elevados
costes, que tienden a
aumentar, y se
caracterizan por una
variabilidad injustificada
en los procesos
asistenciales y sus

José Maria Quintana

edad, y 240 por cada 10.000 habitantes en
personas de mds de 80 afios [5].

Mas alld de los as-
pectos epidemiolégi-
cos y de las conse-
cuencias clinicas y
sobre los sistemas de
salud, las enfermeda-
des crénicas son res-
ponsables de eleva-
dos costes, que tien-
den a aumentar, y se
caracterizan por una
variabilidad injustifi-
cada en los procesos
asistenciales y sus
resultados; poniendo
a prueba a las orga-
nizaciones sanitarias para hacer frente a los
desafios de la cronicidad. Todas estas cir-
cunstancias han llevado a los responsables

politicos y sanitarios a buscar estrategias e
intervenciones encaminadas a mejorar los
resultados de salud de las personas con en-
fermedades crénicas, de forma sostenible
para los sistemas sanitarios [6-9]. A pesar de
que se han experimentado algunas mejoras,
todas estas iniciativas requieren mds infor-
macién para apoyar las politicas de salud, la
gestion de la salud, las decisiones clinicas, y
el empoderamiento de los pacientes y sus
cuidadores. Se necesita conocimiento para
determinar si los avances cientificos se con-
vierten en una mejor salud y un valor ade-
cuado. Por lo tanto, para llenar esta brecha
se requerird: a) una mayor comprension
sobre la carga de enfermedad actual y proxi-
ma y el correspondiente coste, b) informa-
cién mds sdlida sobre cmo la gente accede
a la atencion y lo que sucede a los pacientes
como resultado de esta atencién, c¢) una
mejor informacién sobre el desempefio de
las organizaciones del dmbito de la salud, d)



la eficacia, efectividad y la eficiencia de las
intervenciones clinicas y de organizacion,
asi como las politicas de salud sobre el ma-
nejo de la atencién a enfermos crénicos, pa-
cientes y cuidadores [10]. Un especial énfa-
sis debe hacerse en
la evaluaciéon de la
continuidad de la
atencion, el impacto
de las nuevas tecno-
logfas de la informa-
cién y el efecto de
las intervenciones
dirigidas a empode-
rar a los pacientes y
cuidadores. De todo
ello se deriva que el
eficiente abordaje de
la cronicidad sera
clave para el buen
funcionamiento de
nuestro SNS y para
la salud de la pobla-
cion.

En junio de 2012 el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) apro-
bd la "Estrategia para el abordaje de la cro-
nicidad en el Sistema Nacional de Salud",
fruto del trabajo de diversas sociedades y
asociaciones cientificas coordinadas por el
ministerio, con el objetivo general de dis-
minuir la prevalencia de las condiciones
de salud y limitaciones en la ac-tividad de
cardcter cronico, reducir la mortalidad pre-
matura de las personas que ya presentan
alguna de estas condiciones, prevenir el
deterioro de la capacidad funcional y las
complicaciones asociadas a cada proceso y
mejorar su calidad de vida y la de las per-
sonas cuidadoras. Fruto de ese trabajo es
la presentacion en el capitulo de "investi-
gacion e innovacién" de cuatro grandes ob-
jetivos del dmbito de la investigacion (obje-
tivos 17 a 20) y que se concretan en 21 re-
comendaciones [11].

En el afio 2003, desde el Instituto de Salud
Carlos 11 se promovid la constitucion de di-
ferentes redes de investigacion que posibili-
tard la colaboracion entre grupos de inves-
tigadores de toda Espafa, una de las cuales
fue la red de investigacion en resultados y
servicios de salud (red IRYSS). A partir del

REDISSEC tiene como
objetivo principal
desarrollar la excelencia
en los campos de la
investigacion, el
desarrollo e innovacion,
para tratar de mejorar los
resultados y la
sostenibilidad financiera
de la asistencia sanitaria
prestada a los pacientes
cronicos en Espana

aiio 2006 se promovieron las RETICs, redes
tematicas de investigacion cooperativa, es-
tructuras organizativas formadas por la aso-
ciacion al Instituto de Salud Carlos III de
un conjunto variable de centros y grupos
de investigacién en
biomedicina, de ca-
racter multidiscipli-
nar, dependientes
de las diferentes
Administraciones
publicas y pertene-
cientes a un mini-
mo de cuatro Comu-
nidades Auténomas,
que tienen como ob-
jetivo la realizacion
de proyectos de in-
vestigacion coopera-
tiva de interés gene-
ral. En este contex-
to, ha comenzado a
andar en 2013 la
nueva red REDISSEC (Red de Investigacién
en Servicios de Salud en Enfermedades
Crénicas), a partir de la convocatoria del
Instituto de Salud Carlos III (ISCIII-Ministe-
rio de Economia y Competitividad), dentro
del Subprograma RETICS (Redes Temdticas
de Investigacion Cooperativa en Salud), de
la Linea de Articulacion del Sistema de la
Accién Estratégica en Salud 2012.

REDISSEC tiene como objetivo principal
desarrollar la excelencia en los campos de
la investigacidon, el desarrollo e innovacion,
con el fin de proporcionar evidencias sdli-
das y pertinentes sobre las mejores politi-
cas, prdcticas y modelos organizativos,
para tratar asi de mejorar los resultados y
la sostenibilidad financiera de la asistencia
sanitaria prestada a los pacientes crénicos
en Espafa.

La Red estd compuesta por 117 investigado-
res repartidos en 14 grupos de 8 CCAA.
Estos investigadores pertenecen a distintos
organismos, que incluye tanto centros hos-
pitalarios, como de Atencién Primaria,
agencias de evaluacién de tecnologias, o
dependientes de departamentos de Sani-
dad de comunidades autdnomas.

La actividad cientifica de REDISSEC se

orientard hacia los problemas de salud de
mayor relevancia para el Sistema Nacional
de Salud, tratando de aportar informacién
de valor para servir de soporte a las estra-
tegias de salud desarrolladas por el Minis-
terio de Sanidad. Sin embargo, REDISSEC
trabajard conjuntamente con las asociacio-
nes de pacientes al objeto de garantizar
que los objetivos de sus proyectos de in-
vestigacidon tengan en cuenta y contribu-
yan a dar respuesta, complementariamen-
te, a las necesidades de los pacientes.

REDISSEC va a desarrollar un programa
cientifico global sobre investigacién en ser-
vicios sanitarios, que tiene por objeto:

1. Caracterizacion de la cronicidad y
el cuidado de las enfermedades
cronicas mediante la descripcion
del fenémeno de la cronicidad: la
carga de las enfermedades croni-
cas, necesidades satisfechas y no
satisfechas, la utilizacion de servi-
cios de salud, la equidad en el ac-
ceso a la atencion y el impacto
presupuestario de las enfermeda-
des cronicas;

2. La evaluacién de como los provee-
dores de salud u organizaciones de
asistencia sanitaria proporcionan
servicios para cubrir las necesida-
des de la poblacion y de los pa-
cientes, de forma oportuna, segura
y eficiente;

3. Estudiar el impacto de las inter-
venciones en los pacientes croni-
cos y sus cuidadores, prestando
especial atencién a la eficacia,
efectividad y la eficiencia;

4. Evaluacion del impacto de las es-
trategias de politica de salud, con
un enfoque especifico en la evalua-
cién de necesidades de la pobla-
cion, la equidad en el acceso y la
eficiencia en la asignacion;

5. Potenciacion de la innovacién en la
investigacion de servicios sanita-
rios, a través de desarrollo de la
investigacion metodolégica y he-
rramientas de transferencia desti-
nadas a mejorar la metodologia de
los estudios y la atencion médica
en pacientes crénicos.

N° 1150. Enero 2014  El Médico u



FORO DE EXPERTOS

=== [ a mirada maestra de la actualidad

REDISECC no estda pensada solo para in-
crementar la produccion cientifica espa-
nola en este campo, lo que sin duda per-
mitird a nuestro pafs competir en el terre-
no internacional, sino que, sobre todo,
tiene vocacion de servir al Sistema Nacio-
nal de Salud; esencialmente, poniendo la
ciencia a disposicién del cuidado a los en-
fermos crénicos. Aspectos en los que RE-
DISSEC trabajard para ampliar y mejorar
los fundamentos cientificos sobre la plani-
ficacidn, organizacién y provision de los
servicios de salud para responder adecua-
damente a las patologias crénicas serdn:
a) mejorar el acceso efectivo a los cuida-
dos sanitarios promoviendo la equidad y
una atencidon segura, b) mejorar el uso
adecuado de las tecnologias sanitarias,
programas y servicios; c) asegurar la con-
tinuidad de la atencion sanitaria, d) el au-
mento de la eficacia, efectividad y la se-
guridad, y, e) garantizar la eficiencia en
la provision de servicios. En definitiva, in-
formando las decisiones ptblicas en cuan-
to a qué cuidados se deben proveer, a
quién, de qué manera, con qué coste. Se
trata de proporcionar evidencias sélidas
que mejoren las politicas, las précticas y
los modelos organizativos en la atencién
al paciente crénico y para tratar de mejo-
rar los resultados de la asistencia sanita-
ria prestada a los pacientes crénicos en
Espafia. Un aspecto importante y singular
del trabajo de esta red es que ademds de
la difusidon de sus conclusiones a través
de publicaciones cientificas una labor es-
pecifica y muy relevante para el SNS serd
el de desarrollo de herramientas de tras-
lacién e innovacién que aporten solucio-
nes concretas en aspectos prioritarios de
la atencién a los crdnicos.

Finalmente, es objetivo de esta red el tra-
bajar conjuntamente con otros agentes
centrados en la atencién a los enfermos
cronicos como puede ser el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, las
diferentes Agencias de Evaluacion de Tec-
nologfas Sanitarias, otras RETICS y CIBER,
colegios profesionales y asociaciones de
paciente, de manera que actuaciones si-
nérgicas puedan facilitar la obtencién de
soluciones aplicables en el SNS. En este
sentido, las recomendaciones que sobre
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investigacion se realizan en la "Estrategia
para el abordaje de la Cronicidad en el
Sistema Nacional de Salud" del MSSSI
servirdn de orientacion a nuestras pro-
puestas de investigacion, asi como aque-
llas originadas de la Accién Estratégica
en Salud, en el marco del Programa Esta-
tal de Investigacion Cientifica, Técnica y
de Innovacidon 2013-2016, y el esquema
de la Unién Europea reflejado en «Hori-
zonte 2020». @
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. FOROS EL MEDICO

SE CELEBRA UNA JORNADA, ORGANIZADA
POR LA REVISTA EL MEDICO Y EL MEDICO INTERACTIVO,
MEDIOS DE COMUNICACION DE GRUPO SANED,
LA FUNDACION BAMBERG Y LUNDBECK ESPANA

La atencion aia

Salud Mental

en Castilla-La Mancha

es una prioridad, de hecho,
todos los recursos de la red
se han mantenido intactos
en los dos ultimos anos

Textoy fOtOiJ Ana Montero
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. Salud Mental en Castilla-La Mancha

El consejero de Sanidad y Asuntos Sociales de Castilla-La Mancha, José Ignacio Echaniz, ha clau-
surado la jornada, en la que se ha analizado la situacion actual de la asistencia psiquiatrica en
esta comunidad auténoma, sus fortalezas, debilidades, y sus planteamientos y retos de futuro

on el objetivo de analizar cdmo se verte-

bra la atencién a la Salud Mental en la
comunidad auténoma de Castilla-La Mancha,
representantes de la administracion, clinicos,
miembros de asociaciones de pacientes y ex-
pertos relacionados con la Salud Mental se
han reunido en el marco de una jornada, or-
ganizada por la Revista EL MEDICO y EL
MEDICO INTERACTIVO, medios de comuni-
cacion de Grupo SANED, la Fundacién Bam-
berg y Lundbeck Espafa. Asi pues, durante
el encuentro, que ha
sido clausurado por
José Ignacio Echéniz
Salgado, consejero
de Sanidad y Asun-
tos Sociales de la Co-

Una de las principales
fortalezas de la atencion a
la Salud Mental en

Sédnchez Gonzdlez, jefa del servicio Socio-
sanitario (DGCPOI); Carmen Lara Sdnchez,
jefa de seccion del servicio de Ordenacién
(DGCPOI); Maria José Calderén Guzmén,
presidenta de la Asociacién Provincial de
Amigos, Familiares y Enfermos Psiquicos
(APAFES); Javier Ortega Santamaria, direc-
tor de la Residencia Comunitaria de Alba-
cete de la Asociacién de Familiares y Ami-
gos de Personas con Enfermedad Mental
(AFAEPS); y Flor Morillo Garay, jefa del
servicio de Planifi-
cacion.

Por su parte, Echa-
niz ha puesto en
valor el papel de los

munidad de Castilla-
La Mancha, se han
puesto sobre la mesa
las principales forta-
lezas, los éxitos, las
barreras y las debili-
dades de la atencién

Castilla-La Mancha es que
en la implantacion y el
desarrollo de la
Estrategia de Salud
Mental estan implicados
todos los actores del

profesionales sanita-
rios, “su labor es
impagable porque
hacen realidad a
diario la asistencia
en un dmbito tan re-
levante y delicado

a las enfermedades
mentales en esta co-
munidad castellano-
manchega, pionera en armonizar el dmbito
sanitario con el sociosanitario.

sector

Ademads, junto al consejero, han participa-
do en el encuentro: Javier Herndndez Pas-
cual, director general de Calidad, Planifica-
cién, Ordenacién e Inspeccién (DGCPOI);
Maria Dolores Rubio, directora general de
Salud Publica, Drogodependencias y Con-
sumo; Jaime Domper Tornil, director regio-
nal de Salud Mental del SESCAM; Victor
Devolx Neyra, director regional adjunto de
Salud Mental del SESCAM; Susana Garcia-
Heras, directora de la Fundacion Sociosani-
taria de Castilla-La Mancha; M2 del Pino
Morales Socorro, coordinadora de Salud
Mental de Toledo y jefa de servicio de Psi-
quiatria del SESCAM; Catalina Cano Masa,
coordinadora de equipos de la gerencia de
Atencién Primaria de Toledo; Angel Marfa
Martin Ferndndez Gallardo, jefe de drea de
Farmacia, Direccién General de Atencion
Sanitaria y Calidad del SESCAM; Aurora
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como es la Salud

Mental”. Ademds,

en este sentido, el
consejero ha recordado la compleja situa-
cién econdmica que se ha vivido en la co-
munidad en los dos ultimos afios. “Nos en-
contramos con mds de 600.000 facturas en
los cajones, pero, en estos momentos, la si-
tuacion no es tan delicada, y ya podemos
pagar a los proveedores”. Asi pues, como
ha explicado el responsable de la Sanidad
castellanomanchega, hoy ya no hay factu-
ras sin contabilizar, pero esa deuda comer-
cial se ha transformado en deuda financie-
ra que hay que pagar, “cada dfa, sélo en
Sanidad, pagamos 3 millones de euros sélo
de intereses, por tanto, es importante no
dejar a tu sucesor una situaciéon econdmica
perversa que lastra el presupuesto diario
de la gestion y compromete a futuro”, ha
declarado.

En este sentido, el consejero ha insistido
en que esta labor de reconversién se ha
podido hacer gracias a los profesionales
sanitarios y a su responsabilidad diaria.

“Ellos han puesto lo mejor de su capacidad
para resolver los problemas coyunturales
que tenfamos y para afrontar el futuro con
esperanza, de manera que no ha sido una
labor hecha desde los despachos sino
hecha gracias a cada micro acto médico”,
ha subrayado.

Por otra parte, respecto al abordaje de la
Salud Mental en la comunidad, Echdniz ha
seflalado que “los problemas relacionados
con la Salud Mental cada vez tienen mayor
incidencia y penetracion, y, por tanto, el
reto es que el sistema se transforme per-
manentemente para poder dedicarles tiem-
po y esfuerzo”.

Abordaje integral del paciente

En este contexto, durante la jornada se ha
concluido que la atencién a la Salud Men-
tal en Castilla-La Mancha es una “priori-
dad” dentro del conjunto de las actividades
sanitarias, de hecho, todos los recursos de
la red se han mantenido intactos en los ul-
timos dos afios, tal y como ha reconocido
Javier Herndndez Pascual, director general
de Calidad, Planificacién, Ordenacién e
Inspeccion (DGCPOI), estructura que lidera
la Estrategia de Salud Mental y que coordi-
na los aspectos que tienen que ver con la
red sanitaria y sociosanitaria de esta co-
munidad auténoma, pionera en integrar
los asuntos sociales y sanitarios, y caracte-
rizada, ademads, por su gran dispersion ge-
ografica y su importante indice de rurali-
dad, “una circunstancia que estd muy pre-
sente en todos los ejercicios de planifica-
cién y organizacion de los servicios”, tal y
como ha reconocido Hernandez Pascual.

Asi pues, segin han manifestado los ex-
pertos, una de las principales fortalezas
de la atencién a la Salud Mental en la co-
munidad castellanomanchega es que en la
implantacién y el desarrollo de esa Estra-
tegia de Salud Mental, “que va mads alld
de un catdlogo de objetivos, mds propio
de un Plan de Salud Mental que, por otra
parte ya tenemos integrados”, como ha



matizado Herndndez Pascual, estdn impli-
cados todos los actores del sector, desde
los médicos a las enfermeras, psic6logos,
resto del personal, e, incluso, los propios
pacientes y sus familias. “Esta hoja de
ruta, compartida por todos ellos, contem-
pla objetivos precisos y medibles de me-
jora y marca las pautas a seguir en los
préximos afos, a partir de un estudio-
andlisis detallado de la situacién (indica-
dores epidemiolégicos, de utilizacién de
servicios, de encuestas de salud...) que,
en estos momentos, estd muy avanzado y
que, en los préoximos meses, inicia un
proceso de consulta y trabajo con las aso-
ciaciones de pacientes, con los responsa-
bles de Salud Mental del SESCAM y con
el resto de los profesionales para enrique-
cer el documento de partida”, seglin pala-
bras del director general de Calidad, Pla-
nificacién, Ordenacion e Inspeccion.

Del mismo modo, como han explicado, otra
de las fortalezas es que la red de atencion
a la Salud Mental estd gestionada de ma-

nera integrada, es decir, que armoniza el
espacio sanitario y el sociosanitario. En
este contexto, se enmarca la Fundacion So-
ciosanitaria de Castilla-La Mancha que ges-
tiona, orquesta y coordina la labor que
desempefan tanto los recursos propios de
la Consejeria de Sa-
nidad y Asuntos So-
ciales de Castilla-La
Mancha como los
recursos que se
gestionan desde las
asociaciones de fa-
miliares de pacien-
tes, entre otros, re-
sidencias, viviendas
supervisadas, cen-
tros de rehabilita-
cién psicosocial y
laboral... Asimismo,
entre sus principales fines, como ha expli-
cado su directora, Susana Garcia-Heras,
estd la prevencion, la atencion residencial,
el apoyo comunitario, y la rehabilitacién
psicosocial y laboral de las personas que

los servicios
sanitarios

Existen herramientas de
gestion “muy avanzadas”
que garantizan que la
provision de servicios sea
global y que en su
abordaje transversal e
integral se comprometan

padecen trastornos mentales u otras enfer-
medades de larga evolucién y/o en riesgo
de exclusion social. En este punto, los ex-
pertos han subrayado que la colaboracion
con las asociaciones de pacientes es
“clave” y, también, se ha destacado su
nivel “méximo” de compromiso e implica-
cién.

“La red es mejorable, y nuestra ambicién
es mejorarla, porque los recursos en Salud
Mental siempre tendrdn que crecer aun-
que sblo sea por un motivo de tipo demo-
grafico y por el envejecimiento natural de
la poblacién”, ha sefialado Javier Herndn-
dez Pascual, quien, ademds, ha argumenta-
do que la preocupaciéon de la Administra-
cién pasa por mejorar ciertos aspectos de
la eficiencia en la utilizacién de la red de
recursos en Salud Mental. “Estamos satis-
fechos de nuestra red y en los dos tltimos
afios hemos hecho todo lo posible por
mantenerla y consolidarla”, ha apostillado.

Ademads, tal y como ha detallado Marfa Do-
lores Rubio, directora general de Salud Pu-
blica, Drogodependencias y Consumo,
“entre los logros de la Salud Mental y la
Salud Publica en Castilla-La Mancha desta-
ca la normalizacién en la atencién clinica
de estos pacientes; la puesta en marcha un
programa de vigilancia epidemioldgica de-
dicado a la enfermedad mental; y en espe-
cial, al suicidio, en un estudio conjunto
con la Universidad de Harvard. Del mismo
modo, se podria
destacar, dentro del
Observatorio de
Drogas de Castilla-
La Mancha, la pues-
ta en marcha de un
programa especial
de vigilancia del
consumo tranquili-
zantes y sustancias
psicoactivas”.

Por otra parte, como

también se ha sefa-
lado durante la jornada, el paciente con
enfermedad mental grave es un paciente
crénico en el que se desarrollan una serie
de elementos y criterios que transforman y
reformulan el modelo de asistencia. En el
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Salud Mental en Castilla-La Mancha

CONCLUSIONES FORO DE SALUD MENTAL

e | a atencion a la Salud Mental en Casti-

lla-La Mancha es una prioridad dentro
del conjunto de las actividades sanitarias
de la comunidad, de hecho, todos los re-
cursos de la red se han
mantenido intactos en los
ultimos dos anos. No obs-
tante, desde la adminis-
tracion trabajan por avan-
zar en la eficiencia de la
utilizacién de los mismos.
Una de las principales for-
talezas de la atencion a la
Salud Mental en la comuni-
dad castellanomanchega es
que en la implantacion y el
desarrollo de la Estrategia
de Salud Mental de Casti- <
lla-La Mancha estan impli-

cados todos los actores del

sector, desde los médicos a

las enfermeras, psicdlogos,

e, incluso, los propios pa-

cientes y sus familias. Esta

“hoja de ruta”, compartida

por todos ellos, contempla objetivos preci-
sos y medibles de mejora y marca las
pautas a seguir en los proximos afos, a
partir de un analisis detallado de la situa-
cion que, en estos momentos, estd muy
avanzado y que, en los proximos meses,
inicia un proceso de consulta con las aso-
ciaciones de pacientes, con los responsa-
bles de Salud Mental del SESCAM y con el
resto de los profesionales para enriquecer
el documento de partida.

La red de atencion a la Salud Mental esta
gestionada de manera integrada, es decir,
armoniza el espacio sanitario y el sociosa-
nitario. Asi pues, tal y como han senalado
los expertos, la atencion a las personas
con enfermedad mental exige un conjunto
coordinado de actuaciones sanitarias y so-
ciosanitarias, con soportes profesionales y
organizativos adecuados. Es en este con-
texto donde se enmarca la Fundacién So-
ciosanitaria de Castilla-La Mancha que or-
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questa tanto recursos de la propia Conse-
jeria de Sanidad y Asuntos Sociales de
Castilla-La Mancha como los recursos que
gestionan las asociaciones de pacientes.
Entre sus principales fines
esta la prevencion; la aten-
cion residencial; el apoyo co-
munitario; y la rehabilitacion
psicosocial y laboral de las
personas que padecen tras-
tornos mentales u otras en-
fermedades de larga evolu-
cion y/o en riesgo de exclu-
F sion social. En este punto, se
' ha subrayado que la colabo-
racion con las asociaciones
de pacientes es clave y, del
mismo modo, se ha destaca-
do como fortaleza su nivel
maximo de compromiso e
implicacion.

e El paciente con enferme-
dad mental grave es un pa-
ciente cronico en el que se
desarrollan una serie de ele-
mentos y criterios que transforman el mo-
delo de asistencia. Por tanto, ante nuevos
escenarios es preciso articular nuevos
modelos de organizacion de servicios y de
procesos. En el caso concreto de la comu-
nidad castellanomanchega, existen herra-
mientas de gestion, como los procesos
asistenciales integrados, que garantizan,
sin fragmentacion, que la provision de
servicios al paciente sea global y, por
tanto, que en su abordaje transversal e in-
tegral se comprometan los servicios sani-
tarios, con especial protagonismo para
Atencion Primaria, y los sociosanitarios. El
paciente ha de estar en el centro y el tra-
bajo coordinado debe realizarse para me-
jorar su calidad de vida. Asimismo, se ha
calificado como importante que la activi-
dad asistencial se desarrolle por equipos
multidisciplinares, estructurados de forma
interdisciplinar, para garantizar la conti-
nuidad de cuidados. Aqui se ha puesto en

valor el papel de la Enfermeria especialis-
ta en Salud Mental.

En esta linea, por lo que se refiere a los
procesos asistenciales, los expertos han
explicado que, en la actualidad, en Casti-
lla-La Mancha existen dos procesos en
marcha, uno para el trastorno mental
grave y otro para la deteccion de los pri-
meros episodios psicoticos, y otros dos en
proceso de desarrollo, uno para el trastor-
no mental comun y otro para la deteccion
temprana de patologia mental grave.

Asimismo, dentro de este contexto, faci-
litar la transmision de informacion es
clave a la hora de abordar una gestién
integral de los procesos y dar continui-
dad a los cuidados. Aqui las TIC estan
desempenando un papel esencial en el
manejo del paciente con problemas de
Salud Mental. Concretamente, en Casti-
lla-La Mancha cuentan con una herra-
mienta novedosa, una aplicacion infor-
matica especifica, que permite el acceso
a la informacion del paciente desde
todos los estamentos. En esta web se re-
cogen datos minimos comunes del pa-
ciente procedentes de la historia clinica
de Atencion Primaria, de Atencion Espe-
cializada, de la Fundacion Sociosanitaria
y de los demas dispositivos sociales.

La formacion del profesional y la gestion
del conocimiento, dentro de la propia or-
ganizacion, es clave, de hecho, ha de
fluir, transformarse y convertirse en ele-
mentos de mejora. En este sentido, tanto
la Consejeria como el SESCAM promue-
ven programas de formacion continuada
en diferentes formatos y modalidades.

Como principales debilidades, se ha
identificado la existencia de una excesiva
medicalizacion que tiene como conse-
cuencia un incremento de la incidencia
de la enfermedad mental comun. Este
hecho plantea un reto importante para
los médicos de Atencion Primaria, puerta
de entrada de estas patologias.



e Dentro del capitulo de Farmacia, se ha

senalado que, en el campo de Salud
Mental, se ha producido un incremento
de los recursos disponibles y un creci-
miento de la prescripcién que ha modi-
ficado los tratamientos en la mayoria
de los pacientes. En este sentido, se ha
recogido la existencia de indicadores,
consensuados por los profesionales,
que miden prevalencia y uso y también
calidad.

e Ademads, se han referido a la prescrip-
cion informatizada como herramienta
de ayuda a la prescripcion ligada a la
mejora de la calidad, al igual que las
guias farmacologicas como apoyo al
profesional a la hora de prescribir; y
también a la receta electrdnica que
abre un canal de comunicacion con el
farmacéutico en el tema del cumpli-
miento y adhesion a tratamientos.

e Asimismo, también en el ambito de los
tratamientos farmacoldgicos, se ha
puesto de manifiesto que es clave vigi-
lar la seguridad y profundizar en la efi-
ciencia en el uso de los medicamentos.

e ambién se ha insistido en la necesidad de
avanzar en la capacitacion del propio pa-
ciente y de sus cuidadores, en un concep-
to amplio de recuperacion; y en la impor-
tancia de contar con el feed-back de las
familias. También han subrayado la im-
portancia que tiene tener una actitud pro-
activa para combatir el estigma asociado
a las enfermedades mentales.

e En otro orden de cosas, se ha explicado
la relacion de la Consejeria de Sanidad
con otras administraciones, tal es el
caso de la Consejeria de Educacidn,
con quien trabajan con el objetivo de
habilitar a los docentes para que sean
capaces de identificar de manera tem-
prana algunos aspectos que preocupan
en la conducta infanto-juvenil (TCA,
TDH...J; y también el de las administra-
ciones penitenciarias.

caso concreto de la comunidad castellano-
manchega, existen herramientas de ges-
tién, “muy avanzadas”, segin palabras de
Herndndez Pascual, como los procesos
asistenciales integrados, “que garantizan,
sin fragmentacion, que la provision de ser-
vicios al paciente sea global y, por tanto,
que en su abordaje transversal e integral
se comprometan los servicios sanitarios,
con especial protagonismo para Atencién
Primaria, y los servicios sociosanitarios”,
tal y como ha ex-
plicado Jaime Dom-
per Tornil, director
regional de Salud
Mental del SES-
CAM.

“El paciente ha de
estar en el centro
y el trabajo coordi-
nado debe realizar-
se para mejorar su
calidad de vida”,
aseguraba, tam-
bién al hilo, Javier Ortega Santamaria, di-
rector de la Residencia Comunitaria de
Albacete de la Asociacién de Familiares y
Amigos de Personas con Enfermedad
Mental (AFAEPS).

En esta misma linea, por lo que se refie-
re a los procesos asistenciales, Victor De-
volx Neyra, director regional adjunto de
Salud Mental del SESCAM, ha explicado
que, en la actualidad, en Castilla-La Man-
cha, existen dos procesos en marcha, uno
para el trastorno mental grave y otro
para la deteccién de los primeros episo-
dios psicéticos; y otros dos en proceso de
desarrollo, uno para el trastorno mental
comun y otro para la deteccién temprana
de patologia mental grave. Ademds, como
han informado, dentro de estos procesos,
existe una figura de referencia que es
responsable del paciente en todo su pro-
ceso asistencial y, mds concretamente
para los casos complejos, se activa la fi-
gura de gestor de caso, que hace una in-
tervencion mds concreta y operativa. Por
su parte, Herndndez Pascual ha apostilla-
do que, en los casos mds graves, existen
tutores que atienden otras cuestiones,
por ejemplo de tipo legal, a veces muy

Dentro de la atencion a la
Salud Mental existe una
figura de referencia que
es responsable del
paciente en todo su
proceso asistencial y, mas
concretamente para los
casos complejos, se activa
la figura de gestor de caso

interrelacionadas con su evolucién en el
sistema.

Asimismo, dentro de este contexto, los ex-
pertos han concluido que facilitar la trans-
mision de la informacién es “clave” a la
hora de abordar una gestion integral de los
procesos y dar continuidad a los cuidados.
Aqui las TIC estdn desempefiando un
papel esencial en el manejo del paciente
con problemas de Salud Mental. Concreta-
mente, en Castilla-La
Mancha, tal y como
ha indicado Devolx,
cuentan con una he-
rramienta novedosa,
una aplicaciéon infor-
mdtica especifica,
que permite el acce-
so a la informacion
del paciente desde
todos los estamen-
tos, con independen-
cia de su ubicacién
administrativa y fisi-
ca. Asi pues, en esta web se recogen datos
minimos comunes del paciente, proceden-
tes de la historia clinica de Atencién Pri-
maria, de Atencién Especializada, de la
Fundacién Sociosanitaria y de los demads
dispositivos sociales, “de manera que,
entre todos, se aporten elementos para
conformar el plan de intervencién indivi-
dual del paciente, con la mayor riqueza po-
sible, y asi, facilitar el seguimiento, la evo-
lucién y las evaluaciones del mismo, para
que no se pierda y esté continuamente mo-
nitorizado”, segin ha especificado el ex-
perto.

De igual modo, se ha insistido en que la
actividad asistencial ha de desarrollarse a
través de equipos multidisciplinares, es-
tructurados de forma interdisciplinar, para
garantizar la continuidad de cuidados.
Aqui, Aurora Sénchez Gonzdlez, jefa del
servicio Sociosanitario (DGCPOI), ha pues-
to en valor el papel de la Enfermeria espe-
cialista en Salud Mental.

Por su parte, la directora general de Salud
Publica, Drogodependencias y Consumo ha
analizado la situacién en la que se encuen-
tra la Administraciéon castellanomanchega
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a la hora de incorporar avances clinicos,
tecnolégicos y terapéuticos en el ambito de
la Salud Mental y la Salud Publica, “nos
encontramos en una verdadera fase inte-
gradora y organizativa de estos pacientes.
Tanto los problemas relacionados con la
Salud Mental como los relacionados con el
mundo de las adicciones, constituyen un
importante problema de Salud Publica,
problemas, ademds, cada vez mads relacio-
nados entre si, no llegdndose en muchos
casos a conocer la
verdadera etiologia
del proceso, si, por
ejemplo, el consu-
mo de alcohol fue
el motivo o la con-
secuencia, de la ya
conocida como Pa-
tologfa dual”.

, prevencion
En este sentido, tal

y como reconocia Rubio, “precisamente,
por el conocimiento de esta estrecha rela-
ciéon entre la Salud Mental y el abuso de
sustancias, que por s{ mismo ya supone
un importante factor de riesgo para el
desarrollo de problemas de tipo mental,
creemos en la necesidad de que tanto el
abordaje diagndstico, como el terapéutico
de estos pacientes se realice de una
forma mds integral e innovadora desde
las unidades especializadas, puesto que,
ademds estos pacientes comparten el es-
tigma y la discriminacién asociados con
sus padecimientos”.

Espacio sociosanitario

En otro orden de cosas, Sdnchez Gonzalez
ha lamentado que el espacio sociosanitario
esté siempre pendiente de redefinir. “En la
actualidad tendemos a coordinar los recur-
sos sociales y sanitarios porque crear una
integracién unica, mas en estos momentos,
es complicado”. Asi pues, como ha sefiala-
do la experta, para avanzar en esa coordi-
nacion se hace un esfuerzo desde los dife-
rentes ambitos, desde los servicios de
salud y los servicios sociales, intentando
integrar protocolos de coordinacién, de de-
rivacion, de gestor de casos... Del mismo
modo, en el dambito de infancia y adoles-
cencia, Sdnchez Gonzdlez ha explicado que
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Como retos de futuro en el
ambito de la Salud Mental
castellanomanchega, se
ha identificado la
necesidad de un mayor
esfuerzo en materia de

. Salud Mental en Castilla-La Mancha

también se hacen esfuerzos de coordina-
cién con la Consejeria de Educacion, con
quienes trabajan con el objetivo de habili-
tar a los docentes para que sean capaces
de identificar de manera temprana algunos
aspectos que preocupan en la conducta in-
fanto-juvenil (TCA, TDH...); y también la
Consejerfa de Justicia. Al hilo, Herndndez
Pascual ha recordado que se estdn dando
pasos en la creacion del espacio sociosani-
tario con las gerencias integradas, “llama-
das a ser el dmbito
de gestién integrada
de lo sanitario y lo
social”. En este sen-
tido, el director ge-
neral de Calidad,
Planificacion, Orde-
nacion e Inspeccion
ha sefialado también
que estdn avanzan-
do en la reordena-
cién de los recursos de larga estancia.

También, M2 del Pino Morales Socorro,
coordinadora de Salud Mental de Toledo y
jefa de Servicio de Psiquiatria del SES-
CAM, se expresaba en estos términos y
argumentaba que “la coordinacién socio-
sanitaria, a nivel de drea sanitaria, es ya
una realidad en la prdctica”. De hecho,
como ha explicado, existen comisiones y
reuniones peridédicas para armonizar y
poner en comun funcionamientos y proto-
colos. En este contexto, la Atencién Pri-
maria también tiene su papel a desempe-
nar en dichas comisiones, analizando y
reordenando de la mejor manera posible
los recursos, tal y como ha expuesto Cata-
lina Cano Masa, coordinadora de equipos
de la gerencia de Atencién Primaria de
Toledo.

Herramientas de ayuda a la
prescripcion

Dentro del capitulo de la coordinacién de
la asistencia farmacéutica, “que no es con-
siderado un apéndice dentro de la Estrate-
gia de Salud Mental, sino una parte central
y fundamental, integrada y transversal”,
como ha apostillado el director general de
Calidad, Planificacién, Ordenacion e Ins-
peccidn, se ha sefialado que, en el campo

de Salud Mental, se ha producido un incre-
mento de los recursos disponibles, ligado a
la aparicién de novedades, y por tanto, un
crecimiento de la prescripciéon que ha mo-
dificado los tratamientos en la mayoria de
los pacientes. En este sentido, Angel Marfa
Martin Ferndndez Gallardo, jefe de Area de
Farmacia, Direcciéon General de Atencion
Sanitaria y Calidad del SESCAM, ha expli-
cado la existencia de una serie de indica-
dores, consensuados por los profesionales,
que miden prevalencia y uso y también ca-
lidad.

“El incremento del gasto en este tipo de
patologfas tiene que ver con la aparicién
de novedades que no siempre estdn acom-
panadas de la suficiente evidencia acerca
de la mejora que supone con respecto a lo
existente”, ha afiadido el jefe de drea de
Farmacia, Direcciéon General de Atencion
Sanitaria y Calidad del SESCAM. En este
contexto, el experto ha puesto en valor que
el 25 por ciento de los recursos terapéuti-
cos en Atencidon Primaria se destinan a
medicamentos directamente relacionados
con el Sistema Nervioso Central.

Ademads, Martin Ferndndez se ha referido
a la prescripcion informatizada como he-
rramienta de ayuda a la prescripcion liga-
da a la mejora de la calidad, al igual que
las guias farmacoldgicas como apoyo al
profesional a la hora de prescribir; y tam-
bién a la receta electrénica que abre un
canal de comunicacion con el farmacéuti-
co, sobre todo, en el tema del cumplimien-
to y adhesion a los tratamientos, “este pro-
fesional se incorpora al equipo de segui-
miento del tratamiento, tan importante
para los enfermos mentales”, ha apostilla-
do Herndndez Pascual.

“La prescripcion informatizada estd cam-
biando los sistemas de informacién y los
controles a los que el médico no tenfa ca-
pacidad de acceso con la prescripciéon ma-
nual, simplemente, por la imposibilidad
material de asimilar todo el conocimiento
disponible y, ademds, permite el control de
interacciones y el reconocimiento de efec-
tos adversos”, ha subrayado el experto.

Asimismo, también en el dmbito de los tra-



tamientos farmacolégicos y de terapias, el
director general de Calidad, Planificacion,
Ordenacion e Inspecciéon ha puesto de ma-
nifiesto la importancia “clave” de vigilar la
seguridad en el uso de los medicamentos,
“por la fragilidad de los pacientes”, como
ha matizado.

Por su parte, M* del Pino Morales Soco-
rro, coordinadora de Salud Mental de To-
ledo y jefa de servicio de Psiquiatria del
SESCAM, ha puesto en valor la libertad
de prescripcion del facultativo, por enci-
ma de las soluciones informatizadas, sin
embargo, ha subrayado que “es necesario
una reorganizacién ética de los profesio-
nales y del sistema respecto a la prescrip-
cién, una especie de observatorio, no sélo
a nivel regional, incluso nacional, y tam-
bién un recuerdo de la verdadera eficacia
de los farmacos, de cara a evitar la varia-
bilidad”.

En otro orden de cosas, como debilidades,
el director general de Calidad, Planifica-
cion, Ordenacion e Inspeccién ha identifi-
cado que una excesiva medicalizacidn
tiene como consecuencia un incremento de
la incidencia de la enfermedad mental
comun, un hecho que plantea un reto im-
portante para los médicos de Atencion Pri-
maria, puerta de entrada de estas patologi-
as, y también para la eficiente utilizacion
de los recursos en Salud Mental.

Del mismo modo, durante la jornada, se ha
insistido en la necesidad de avanzar en la
capacitacién del propio paciente y de sus
cuidadores, en un concepto amplio de re-
cuperacion; y en la importancia de contar
con el feed-back de las familias. “Hemos
pasado dos afos muy malos, no habia re-
cursos, pero los servicios tenfan que fun-
cionar y, en este sentido, las familias los
han seguido manteniendo, con el esfuerzo
afiadido de la gestién”, tal y como ha reco-
nocido Herndndez Pascual.

También, se ha subrayado la importancia
de la formacién del profesional y la ges-
tién del conocimiento dentro de la propia
organizacién, como factor “clave” para
transformarse y convertirse en elementos
de mejora y, en este sentido, los expertos
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han explicado que, tanto la Consejeria
como el SESCAM, promueven numerosos
programas de formacién continuada en di-
ferentes formatos y modalidades. Ademas,
se ha dejado de manifiesto que es esen-
cial tener una actitud proactiva para com-
batir el estigma asociado a las enfermeda-
des mentales. En este contexto, Maria
José Calderén Guzmdn, presidenta de la
Asociacién Provincial de Amigos, Familia-
res y Enfermos Psiquicos (APAFES), ha
puesto en valor el movimiento asociativo
y ha remarcado la importancia de avanzar
en la deteccion precoz de las enfermeda-
des mentales, “para llegar antes a la pato-
logia”, segliin sus propias palabras; y ha
reclamado la ayuda de todos los actores
para apoyar a las familias.

Por ultimo, como retos de futuro en el
ambito de la Salud Mental castellano-
manchega, se ha identificado la necesi-
dad de un mayor esfuerzo en materia de
prevencion en materia de Salud Mental,
“destacando, especialmente, la preven-
cién de la depresion y del suicidio”, tal y
como ha sefnalado Maria Dolores Rubio;
y la puesta en marcha de nuevos servi-
cios de asesoramiento telefénico para
este tipo de pacientes, “lo que reducirad
los grados de ansiedad y preocupacion,
asi como, la frecuentacion de este tipo
de pacientes”, seglin palabras de la ex-
perta, quién, ademds, ha sefialado que el
tercer reto “y mds importante” es conse-
guir un mejor control y mejores resulta-
dos terapéuticos @
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. REPORTAJE DE PORTADA

Un acuerdo historico
y la imparable

sanitari

protagonizan

2013

Sin duda alguna, la firma del Pacto por la Sostenibilidad y la Calidad del
Sistema Nacional de Salud (SNS) entre el Ministerio de Sanidad y el Foro
de la Profesion Médica ha sido el hecho sanitario mas relevante de 2013.
Pero también ha dado mucho que hablar el proceso de externalizacion
sanitaria en la Comunidad de Madrid, con sus continuas idas y venidas
judiciales, asi como la primera huelga sanitaria gallega de la era Feijoo.
La lucha encarnizada del Gobierno central contra la subasta andaluza de
farmacos, el fracaso del euro por receta en Cataluia y Madrid o la
implantacion del copago de farmacos hospitalarios ambulatorios han
sido otros asuntos destacados del ano que nos acaba de dejar.

Texto_J Jorge Sdnchez Franco
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REPORTAJE DE PORTADA
Un acuerdo historico y la imparable reforma sanitaria protagonizan 2013

n el mes de abril, un documento enviado
Epor el Gobierno central a Bruselas sacaba
a la luz nuevas medidas de ahorro que se
iban a implantar en el afio 2013, como la re-
forma de la cartera
de servicios (donde
36 sociedades cienti-
ficas se comprometi-
an a colaborar con el
Ministerio en su revi-
sién a través del pro-
yecto ‘Compromiso
por la Calidad de las
Sociedades Médicas
e.n, Espafia’), la reduc- Sanidad
cion del gasto farma-
céutico o la implantacién de la E-Salud y de
un nuevo modelo de gestion clinica. En el dm-
bito de la dependencia, los beneficiarios veri-
an incrementada su contribucién en un 5 por
ciento. Con todo esto, el Plan de Reformas
para 2013 establecia un recorte de 3.134 mi-
llones de euros en Sanidad y de 828 para De-
pendencia.

El afo se iniciaba con la suspension caute-
lar del euro por receta en Catalufa a cargo
del Tribunal Constitucional (TC). Esta era
la consecuencia légica de la admisidn a
tramite de un recurso presentado por el
Gobierno central contra una medida apro-
bada por la Generalitat en marzo de 2012
y que habfa generado una gran polémica
social a lo largo de los tltimos meses. El
Ejecutivo de Mariano Rajoy alegaba que
las comunidades auténomas no pueden in-
cidir directa o indirectamente en la fijacion
de precios de productos farmacéuticos,
segun establece el articulo 149.1.16 de la
Constitucion Espafiola. A finales del mes
de enero, el mismo tribunal también deja-
ba en suspenso el euro por receta en Ma-
drid al resolverse otro recurso idéntico.

El concurso andaluz de farmacos,
retrato de una obsesion

Otra medida que continuaba su particular
‘via crucis’ judicial era la subasta andaluza
de farmacos, planteada y desarrollada en
2012. El pleno del TC hacia publico en
enero el auto por el cual se procedia al le-
vantamiento de su suspension tras el re-
curso presentado por el Gobierno central.
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En abril un documento
enviado a Bruselas sacaba
a la luz nuevas medidas de
ahorro. El Plan de
Reformas para 2013
establecia un recorte de
3.134 millones de euros en

La resolucién reconocia que las alegacio-
nes presentadas por la Abogacia del Esta-
do “carecen de entidad suficiente” para
impedir su desarrollo. De este modo, y a la
espera de la resolu-
ciéon que “en su dia
se adoptd respecto
al debate de fondo”,
el alto tribunal
aceptaba la peticion
de la Junta de An-
dalucia de levantar,
por segunda vez,
una suspension que
regia desde el pasa-
do 1 de agosto en
base a la “presuncién de validez propia de
las leyes”.

El Gobierno central volvia a la carga en fe-
brero y llevaba la medida andaluza al TC
por tercera vez desde que se puso en mar-
cha, solicitdndose nuevamente la suspen-
sién de la norma por vulnerar las compe-
tencias estatales en relacién con la legisla-
cion farmacéutica. El alto tribunal admitia
a tramite el conflicto de competencias
planteado por el Ejecutivo contra la segun-
da convocatoria publica para la subasta de
medicamentos en Andalucia, pero ya no
contemplaba su paralizacién. En esta oca-
sién, el Servicio Andaluz de Salud (SAS)
habfa sacado a concurso 330 principios ac-
tivos. Muchos de los
medicamentos ofer-
tados quedaron des-
iertos, por lo que se
vislumbraba un
nuevo Concurso.

Dicho y hecho. La Sanltarlo

Junta de Andalucfa lanzaba una nueva con-
vocatoria para un total de 288 principios
activos diferentes de 148 subgrupos farma-
coterapéuticos y el Gobierno central la re-
currfa por la via contencioso-administrati-
va. El tercer concurso publico de seleccion
de medicamentos se resolvia con la elec-
cion de 12 laboratorios. Entre los farmacos
seleccionados habia antiulcerosos, hipoglu-
cemiantes, antitrombdticos, diuréticos, an-
tihipertensivos, reductores del colesterol y
los triglicéridos, antifingicos, antibiéticos,
inmunosupresores, antiinflamatorios, anti-

El 30 de julio se firmaba
en el Palacio de la
Moncloa el Pacto por la
Sostenibilidad del Sistema

histaminicos y ansioliticos. Se estima que
los farmacos seleccionados empezardn a
dispensarse en las farmacias andaluzas en
febrero de 2014.

Reforma de la Ley del Medicamento

Paralelamente, la mayoria absoluta del PP
se habfa impuesto en julio para que la re-
forma de la Ley del Medicamento 29/2006
fuera aprobada tanto en el Senado como,
posteriormente, en el Congreso. No sélo se
incorporaban dos directivas europeas para
mejorar los sistemas de farmacovigilancia,
ofrecer mas seguridad a la poblacién y evi-
tar la falsificacion de farmacos, sino que la
nueva norma afectaba directamente a la
subasta andaluza -impide a las autonomias
introducir diferencias en el catdlogo, pre-
cio y condiciones de acceso a los medica-
mentos y productos sanitarios y modificar
el precio industrial que fije el Ministerio
de Sanidad- y a los equivalentes terapéuti-
cos (grupos farmacoldgicos que comparten
alguna indicacidn terapéutica).

En el mes de septiembre, Marfa José Sdn-
chez Rubio relevaba a Maria Jesis Montero
-responsable de la polémica subasta de
farmacos- al frente de la Consejeria de
ITgualdad, Salud y Politicas Sociales de An-
dalucfa. Con este cambio de perfil, la
nueva presidenta del Gobierno andaluz,
Susana Diaz, pre-
tendia focalizarse
en los asuntos so-
ciales y otorgarle
mas peso politico a
la igualdad. La ex
consejera de Salud
pasaba a hacerse
cargo de la cartera de Hacienda y Adminis-
traciones Publicas. En el Congreso de los
Diputados, sin embargo, era el propio Ma-
nuel Cervera quien, por sorpresa, anuncia-
ba su decisién de abandonar la politica ac-
tiva. Rubén Moreno, diputado por Valencia,
ocupaba entonces su cargo de portavoz del
PP en la Comision de Sanidad.

Sanidad llega a un acuerdo con el
Foro de la Profesion Médica

El 11 de febrero, el Foro de la Profesion



Médica firmaba un acuerdo de colabora-
cién con Sanidad que suponia, entre otras
cosas, el aplazamiento ‘sine die’ de una
gran manifestaciéon convocada para el dia
23-F bajo el lema “En defensa de nuestro
sistema de salud”. En este contexto, el Mi-
nisterio se comprometia a: formar una co-
misién de seguimiento y tres grupos de
trabajo, establecer dos meses de plazo
para presentar las conclusiones finales y
elevar todo esto al Consejo Interterritorial
del SNS. El convenio habfa sido propuesto
por la ministra Ana Mato y su secretaria
general de Sanidad, Pilar Farjas, durante
una reunién mantenida a finales de enero
con altos representantes de las siete orga-
nizaciones que conforman el Foro.

Como consecuencia de todo esto, la Fede-
racion de Sanidad y Sectores Sociosanita-
rios de Comisiones Obreras (FSS-CCOQ), la
Federacién de Servicios Publicos de UGT
(FSP-UGT), la Unidén Sindical y Auxiliares
de Enfermerfa (USAE), el sindicato de En-
fermerfa SATSE y el Sector Nacional de Sa-
nidad CSI-F presentaban una queja a la
Defensora del Pueblo por la “reiterada y
constante” vulneracion del derecho a la li-
bertad sindical y a la negociacion colectiva
llevado a cabo por el Ministerio de Sanidad
al no haberse constituido una mesa de did-
logo con representacion de todos estos sin-
dicatos que legitimara de alguna manera
el acuerdo alcanzado con el Foro de la Pro-
fesion Médica, donde se tratan cuestiones
profesionales y laborales.

Pese a las quejas sindicales, el 30 de
julio se firmaba en el Palacio de la Mon-
cloa el Pacto por la Sostenibilidad del Sis-
tema Sanitario entre el Foro de la Profe-
sion Médica y Sanidad, al que se unia el
Consejo General de Enfermeria en el ulti-
mo momento. Posteriormente se producia
una foto histérica en la que Mariano
Rajoy aparecia rodeado por la cipula di-
rectiva del Ministerio, los representantes
de los médicos y de los enfermeros, y los
consejeros de Sanidad de las comunida-
des gobernadas por el PP. Mientras que
Ana Mato decia del acuerdo que “estd
destinado a proteger la gestidon sanitaria
del debate partidista y a defenderla como
uno de los pilares bdsicos del Estado del

(%)
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Bienestar”, el PSOE censuraba la ausencia
de las autonomias.

En la conferencia de presentacion del
Pacto, celebrada en octubre, la ministra de
Sanidad invitaba a unirse a la iniciativa al
resto de las profesiones sanitarias, asf
como a las asociaciones de pacientes.
Como consecuencia de esto, la presidenta
del Consejo General
de Farmacéuticos,
Carmen Pefa, firmaba
en noviembre su ad-
hesidon a este gran
acuerdo, en el que ya
estaban juntos los
médicos, los enferme-
ros y los farmacéuti-
cos. Es muy probable
que en 2014 continde
desarrolldndose esta
via con la incorpora-
ciéon de las comunidades auténomas e in-
cluso de los partidos politicos.

La externalizacion sanitaria alcanza
su punto algido

Tras varios intentos de negociacién con los
sindicatos de la mesa sectorial y numero-
sas manifestaciones a favor de la Sanidad
publica y contra los recortes, el consejero
de Sanidad de la Comunidad de Madrid, Ja-
vier Ferndndez-Lasquetty, seguia adelante
con su concurso hospitalario entre idas y
venidas judiciales. Tras la adjudicacién de
la gestién de seis
hospitales autoné-
micos en septiem-
bre, el juez Gerardo
Martinez Tristdn to-
maba la decision de
unificar todos los
recursos que se ha-
bifan presentado
contra la externali-
zacion, lo que trafa consigo la recusacion
del magistrado por parte del PSM. Esta era
finalmente rechazada en diciembre, que-
dando la decision final sobre el proceso en
manos de 50 magistrados del Tribunal Su-
perior de Justicia de Madrid.

Pese a todo, Madrid mejoraba su valoracion
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La Comision de Recursos
Humanos del SNS previa
al Consejo Interterritorial
de julio aprueba el
proyecto de Real Decreto
de Troncalidad, pendiente 1.5
a dia de hoy del dictamen
del Consejo de Estado

En verano se daba el visto
bueno final a la ultima
prueba ECOE, para el
acceso por via
extraordinaria al titulo de
Médico de Familia

con respecto a afios anteriores en el X In-
forme de Servicios Sanitarios de las Comu-
nidades Auténomas, de la Federacion de
Asociaciones para la Defensa de la Sanidad
Publica (FADSP). Las regiones mds afecta-
das por los recortes eran La Rioja, Castilla-
La Mancha y Baleares, mientras que Nava-
rra, Aragén y Asturias se situaban en los
mejores puestos. La Comunidad Valenciana
se perpetuaba
como la peor valo-
rada. El portavoz
de FADSP, Marcia-
no Sanchez Bayle,
destacaba un em-
peoramiento gene-
ralizado en todas
autonomias
por primera vez
desde que se lleva
a cabo este estu-
dio, teniendo en
cuenta que los datos analizados correspon-
den al ano 2012.

Después de cinco afios de gobierno popu-
lar, los profesionales de la Sanidad gallega
convocaban en diciembre la primera huel-
ga de la era Feijdo: 48 horas de paro a par-
tir del dfa 8 para exigir a la Xunta un cam-
bio de politicas. Junto a los sindicatos tra-
dicionales (UGT, Comisiones Obreras y
CIG), eran las organizaciones médicas las
que tomaban la iniciativa en esta ocasion.
Tanto CESM como O’Mega exponian algu-
nos de los objetivo del paro: paralizar el
copago farmacéuti-
co, recuperar la tasa
de reposicién de
médicos en los hos-
pitales autondmicos
y frenar los contra-
tos “basura” en el
Servicio Gallego de
Salud (Sergas). Si
los organizadores
aseguraban que el seguimiento habia sido
superior al 70 por ciento, la Xunta lo reba-
jaba a menos del 30 por ciento.

La incorporacion de la innovacion en
el SNS

A mediados de afio se ponfan en marcha

los denominados “Informes de Posiciona-
miento Terapéutico”, exentos de elementos
econdmicos y articulados sobre la base del
conocimiento médico. El objetivo final de
esta nueva herramienta de evaluaciéon de
medicamentos, puesta en marcha por el
Ministerio de Sanidad, es partir de una po-
sicién consensuada que permita ganar
tiempo en el proceso de fijacién de precio
y que facilite el acceso de los farmacos a
los pacientes que los necesitan. Todo el
proceso deberfa durar 118 dias. Ademas,
los nuevos medicamentos serfan sometidos
a un sistema de seguimiento durante un
afo para determinar si los resultados que
se obtienen con su uso se ajustan a lo es-
tablecido en la ficha técnica.

Precisamente, los datos del penultimo Bo-
letin de Coyuntura de Farmaindustria des-
velaban una importante caida del gasto pu-
blico en medicamentos innovadores duran-
te los ultimos dos anos, sensiblemente su-
perior a la del gasto farmacéutico total, que
se redujo un 6 por ciento en el periodo
comprendido entre mayo de 2011 y junio
de 2012. A su vez, la patronal ha apuntado
que el nuevo sistema de copagos no ha
hecho sino ampliar la brecha entre ambas
variables. Al hilo de estos datos, PSOE y
CiU han defendido en el Congreso de los
Diputados la creacién de un fondo estatal



adicional con el que ayudar a las comuni-
dades auténomas a financiar los nuevos
tratamientos innovadores que vayan incor-
porandose al SNS.

Entre tantas adversidades, el director ge-
neral de Farmaindustria, Humberto Arnés,
celebraba el nuevo plan de pago a provee-
dores aprobado por el Gobierno central a
finales de 2013. Gracias a la primera fase
de esta medida, las entidades locales y
autondémicas tendrian que poder hacer
frente a los impagos acumulados a lo
largo de 2012 y hasta el 31 de mayo de
2013. Las previsiones apuntan a que pri-
mero se solventardn los pagos a oficinas
de farmacias o conciertos sanitarios y so-
ciosanitarios, entre otros, hasta sumar
cerca de 4.700 millones de euros. Sin em-
bargo, el caso de las deudas que las ad-
ministraciones acumulan con las compa-
fifas farmacéuticas innovadoras y las em-
presas de tecnologia sanitaria no se resol-
verd hasta febrero de 2014.

Consejo Interterritorial

En el dmbito del Consejo Interterritorial, el
Ministerio de Sanidad y las autonomfas fi-
jaban en el mes de marzo los tramos de
edad para la vacunacién en tosferina,
Virus del Papiloma Humano, meningococo

C y varicela, lograndose de este modo el
primer calendario vacunal infantil dnico
para toda Espafia. Asimismo, el 23 de julio
se acordaba reforzar la deteccidon precoz
del cdncer siguiendo criterios comunes en
los cribados de colon, mama y cérvix, y se
implantaba el consejo genético en todas
las comunidades. Destacaba especialmente
la polémica generada en torno a las garan-
tias de la reproduccion asistida en todo
este proceso de reorganizacion de la carte-
ra bdsica de servicios.

En la reunién de la Comisién de Recursos
Humanos del SNS previa al Consejo Interte-
rritorial del mes de julio también se daba el
visto bueno definitivo al proyecto de Real
Decreto de Troncalidad, que regulara el
nuevo sistema de formacion médica especia-
lizada. Pendiente a dfa de hoy del dictamen
del Consejo de Estado, destacan dos variacio-
nes importantes en el texto normativo: los
programas formativos de tronco “serdn pe-
riédicamente revisados y actualizados” y no
hay una prohibicién taxativa de que superen
los dos afios. Por su parte, al ACE (Area de
Capacitacion Especifica) de Infecciosas se
podia acceder finalmente desde Neumologia
y Pediatria, y al de Urgencias y Emergen-
cias, desde Anestesiologfa y Reanimacion.

En verano también se daba el visto bueno

final a la ultima prueba ECOE, para el acce-
so por via extraordinaria al titulo de Médico
de Familia. Aunque en un principio se hablé
de que los exdmenes se iban a celebrar
antes de finalizar el aflo 2013, finalmente
éstos se retrasaban hasta enero de 2014 por
los problemas técnicos que estaba teniendo
el Ministerio de Educacién a la hora de vali-
dar las solicitudes, con la consiguiente de-
cepcion de las tres grandes sociedades cien-
tificas de Atencidon Primaria. La prueba se
celebrard en tres sedes: Madrid, Barcelona y
Sevilla. Ademds, por primera vez no se ha
recurrido al concurso para su organizacion,
sino que ésta corre a cargo del propio Minis-
terio de Sanidad, con la participacién de las
comunidades auténomas.

Mas copago en 2013

En julio se cumplia un afio de copago sa-
nitario, con el siguiente balance de resul-
tados a cargo del Ministerio de Sanidad:
un ahorro de 1.976 millones de euros en
el gasto farmacéutico y una reduccién con-
siderable del gasto medio por receta, que
se quedaba en los 10,60 euros. Lejos de
parecer todo esto suficiente, el equipo de
Ana Mato daba una nueva vuelta de tuer-
ca a los recortes sanitarios y anunciaba
un nuevo copago para los medicamentos
dispensados en Farmacia Hospitalaria
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para pacientes no ingresados. El BOE re-
cogia entonces 157 presentaciones farma-
colégicas con un limite mdximo de aporta-
cion de 4,20 euros. Sanidad aclaraba que
no se inclufan los medicamentos de uso
hospitalario, como los antirretrovirales.

En la reunién de la Comision de Farmacia
del Consejo Interterritorial, el Ministerio de
Sanidad acordaba con las comunidades una
flexibilizacién en la fecha de aplicacién del
copago de farmacos hospitalarios ambulato-
rios. Las regiones irfan poniendo en marcha
esa nueva aportacion del usuario a medida
que fueran estando preparadas para ello, sin
establecerse ninguna fecha limite. Posterior-
mente, y para sorpresa de la propia Ana
Mato, muchas autonomias mostraban su re-
chazo frontal a la medida. Castilla y Ledn
anunciaba en diciembre su intencién de lle-
var el copago farmacéutico hospitalario a los
tribunales, después de que el Ministerio re-
chazara el requerimiento del presidente re-
gional para que no
se aplicara.

En el dmbito inter-
nacional, la Organi-
zacion para la Coo-
peracién y el Des-
arrollo Econdmico
(OCDE) avisaba en
su dltimo informe
‘Panorama de la
Salud 2013, de no-
viembre, del “freno
importante” que ha sufrido el gasto sanita-
rio en aquellos paises cuyos gobiernos han
recortado sus presupuestos con motivo de
la crisis econémica. Ademas, recuerdan
que la reduccién de la oferta de servicios
sanitarios y los cambios en su financia-
cion, a través de un aumento de los pagos
directos del ciudadano, también estdn afec-
tando al acceso a la atencién sanitaria. En
este caso, en el informe se cita el aumento
de los tiempos de espera para algunas ope-
raciones en paises como Espafia, Portugal,
Inglaterra o Irlanda, tras afios de mejora.

Modernizacion de los colegios
profesionales

El Consejo de Ministros aprobaba un an-

36 | El Médico N° 1150. Enero 2014

El 9 de marzo, Juan José
Rodriguez Sendin
renovaba como presidente
de la OMC, tras no haberse
presentado ninguna
candidatura alternativa y
con una participacion
cercana al 95 por ciento

teproyecto de Ley de Servicios y Colegios
Profesionales en el mes de agosto con el
objetivo de modernizar un sector “rele-
vante, importante y
dinamizador de la
economfa”, seguin
afirmaba el minis-
tro de Economia y
Competitividad,
Luis de Guindos, en
la rueda de prensa
posterior. “Damos
un paso fundamen-
tal en la moderni-
zacién y liberaliza-
cién de un sector
muy competitivo”, explicaba. Y se respon-
dfa asi a los requerimientos del Fondo
Monetario Internacional, la OCDE vy la Co-
mision Europea. Entre otros aspectos a
destacar, el texto limitaba la colegiacién
obligatoria a las
profesiones sanita-
rias, juridicas y téc-
nicas que exijan vi-
sado, desarrollaba
principios de trans-
parencia y buen go-
bierno en dichos
colegios, y estable-
cia el libre acceso y
ejercicio de los servicios profesionales.

Sin embargo, la Organizacién Médica Pro-

En septiembre, Maria José !a
Sanchez Rubio relevaba a
Maria Jesus Montero al
frente de la Consejeria de
Igualdad, Salud y Politicas
Sociales de Andalucia

fesional (OMC) no lo vefa todo tan positivo,
y asi se lo hacfa saber al Gobierno central
mediante un amplio informe de alegacio-
nes. El aspecto mds criticado por esta enti-
dad era el establecimiento de un “excesivo
control de las funciones inherentes a los
colegios profesionales por parte de las ad-
ministraciones”. Tal intervencionismo
“pone en riesgo la independencia de las
corporaciones”. Otro punto polémico del
texto era la territorialidad de la colegia-
cién. “El médico debe estar colegiado
donde realmente ejerce su actividad profe-
sional principal”, dice el informe de alega-
ciones de la OMC. Economfa ha suavizado
finalmente el texto del anteproyecto de ley,
que esta pendiente del dictamen del Con-
sejo de Estado.

Mientras tanto, la Comisién Nacional de los
Mercados y la Competencia (la antigua Co-

mision Nacional de
Competencia)
acaba de emitir un
informe favorable
sobre el anteproyec-
to de ley que, sin
embargo, insta al Mi-
nisterio de Economia
a derogar la colegia-
cién obligatoria para
todos aquellos profesionales sanitarios que
trabajen en la Sanidad publica. “Atendiendo
al principio de proporcionalidad, la Adminis-



tracion en la que estan inmersos se encuen-
tra mejor posicionada que un colegio profe-
sional para minimizar la repercusién sobre
el interés general de las posibles asimetrias
de informacion que dificulten el eficiente
funcionamiento del mercado. Esto no es asf
en el sector privado”, seglin este organismo.

Rodriguez Sendin continda al frente
de la OMC

El 9 de marzo, Juan José Rodriguez Sen-
din renovaba como presidente de la Orga-
nizacién Médica Colegial (OMC) para los
préximos 4 afios, tras no haberse presen-
tado ninguna candidatura alternativa al
cargo y con una participacién cercana al
95 por ciento del electorado. En esta oca-
sion, el apoyo de los presidentes de los
colegios médicos fue mayor que en las
anteriores elecciones, donde obtuvo 11
votos en blanco (esta cifra se reducia a 6
en 2013). José Marfa Rodriguez Vicente y

Jerénimo Antonio Ferndndez eran nom-
brados tesorero y vicesecretario respecti-
vamente, mientras que Fernando Rivas
Navarro, vocal de Formacién hasta ese
momento, era elegido representante na-
cional de la Seccién de Médicos con Em-
pleo Precario.

En noviembre fallecia el doctor Albert Jo-
vell, presidente del Foro Espafol de Pa-
cientes y director del Instituto Global de
Salud Ptblica y Politica Sanitaria de la
Universitat Internacional de Catalunya
(UIC), a causa de una recafda en el cancer
que padecia desde hace aproximadamente
una década. Todo el sector sanitario lamen-
taba esta “pérdida irreparable” y defendia
el mantenimiento de un legado en constan-
te compromiso con la defensa de los dere-
chos de los pacientes y de una Medicina
mds humanizada. Este médico practicé una
intensa actividad investigadora y académi-
ca, donde destaca especialmente la direc-

cién de numerosos cursos sobre gestion
sanitaria, ética y evaluacién de servicios
de salud.

La dltima reunién del Consejo Interterrito-
rial del SNS del afio tenfa lugar el 18 de
diciembre. En él, la ministra Ana Mato
hacfa un balance de los "muchos acuerdos
alcanzados", y presentaba a las Comunida-
des algunos de los proyectos para 2014,
como el Libro Blanco de las Profesiones
Sanitarias o el RDL para el Registro Estatal
de Profesionales Sanitarios. Mientras todas
las CCAA llegaban a acuerdos en temas
como la orden sobre medicamentos homeo-
paticos, o la creacién de una regulacién
nacional para el cigarrillo electrénico @
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ENTREVISTA

Antonio Sarria Santamera

“Gran parte del incremento de los costes sanitarios se debe a que pensabamos que podiamos
hacer frente a toda la innovacion tecnolégica que nos venia”

En un momento de indudable racio-
nalizacion de los recursos, que obli-
ga a los sistemas a recortar la intro-
duccion de la innovacion, la Agencia
de Evaluacion de Tecnologias Sani-
tarias desempena un papel funda-
mental, entre otros, el de evaluar el
valor de las tecnologias sanitarias,
con el objetivo de apoyar el proceso
de toma de decisiones sobre si tie-
nen que utilizarse y como dentro del
Sistema Nacional de Salud. Tal y
como ha explicado su director, Anto-
nio Sarria Santamera, para quien es
esencial reordenar todo lo que tene-
mos, abriendo un debate profundo y
con transparencia, la Agencia vela
por que los recursos se utilicen co-
rrectamente y de forma apropiada,
bajo una perspectiva de eficiencia
economica.

¢Cudl es exactamente el papel que desem-
pena la Agencia de Evaluacion de Tecno-
logias Sanitarias?

La Agencia de Evaluacion de Tecnologfas Sa-
nitarias se encuadra dentro del Instituto de
Salud Carlos IIT que tiene como mision dar
soporte cientifico a las politicas de Salud Pu-
blica del Sistema Nacional de Salud (SNS).
En este sentido, especificamente, y en el
marco de la Red de Agencias de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias, la Agencia lo que
hace es trasladar esta misién general al tér-
mino de prestacion y utilizacién de servi-
cios. Asi pues, evalda el valor de las tecnolo-
glas sanitarias, entendidas en su mas amplio
espectro, es decir, desde intervenciones muy
simples a procesos asistenciales mds com-
plejos, para apoyar el proceso de toma de
decisiones sobre si tienen que utilizarse y
como dentro del SNS.

¢Cuales son sus objetivos principales, a
corto, medio y largo plazo?

Por una parte, nosotros tenemos que analizar
tanto el uso de las tecnologias que ya estan
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en el sistema, como las que se estan introdu-
ciendo, para que, de alguna manera, se haga
una utilizacion racional de los recursos. De
este modo, hay que velar por que se utilicen
correctamente y de
forma apropiada los
recursos y, al mismo

En Espana hemos

¢La crisis y la escasez de recursos han
introducido elementos de racionalidad
que han frenado o ralentizado la intro-
duccion de la tecnologia sanitaria?

Gran parte del in-
cremento de los

tiempo, hay que
tener en cuenta una
perspectiva de efi-
ciencia econdmica.
Las cosas cuestan di-
nero y hay que ver
cudl es la mejor ma-
nera de prestar ser-

generado un sistema de
toma de decisiones muy
descentralizado, que es
el que es, pero que tiene
consecuencias, como son
los procesos desiguales

costes sanitarios se
debe a que durante
una época pensaba-
mos que podiamos
hacer frente econd-
micamente a toda
la innovacion tecno-
légica que nos

vicios de salud a los
ciudadanos. Indepen-
dientemente de la
crisis econémica, hay que evidenciar el
valor de las tecnologias, hay tecnologias
muy caras que son poco efectivas y tam-
bién hay tecnologias baratas que son poco
efectivas. Luego entra en juego la parte de
la financiacién de las mismas, la que decide
hasta dénde se puede o no llegar. Asi pues,
desde la Agencia lo que intentamos hacer
es identificar lo que funciona, en funcién de
sus alternativas, e identificando para qué
grupos de pacientes.

servicios

¢Como y en qué medida estan afectando
los recortes a la
Agencia?

La Agencia es una
entidad de la admi-
nistracién publica y
como tal estd some-
tida a los requisitos
y criterios comunes que se aplican en este
ambito. La crisis ha hecho evidente que te-
nemos que ajustarnos a lo que hay vy, por
tanto, hacer un uso mas apropiado y co-
rrecto de los recursos se ha hecho mucho
mads necesario. En este contexto, pueden
surgir tensiones porque, por un lado, las
autoridades sanitarias tienen mas preocu-
pacion y mds interés por conocer mejor las
cosas y, por otro, nuestra capacidad se ha
visto reducida, constrefida y limitada.

de prestaciones de

Espana incorporaba la
tecnologia muy
rapidamente, quiza
demasiado, y ahora lo
hace a otro ritmo

venfa. Durante todo
ese tiempo no se
hizo un ejercicio de
reflexién acerca de lo que se estaba intro-
duciendo que, ademds, por otra parte, era
muy caro, y esto es en si mismo una con-
tradiccion. Hoy nos vemos abocados a re-
cortar la introduccién de innovacién, mien-
tras que no somos capaces de eliminar la
“grasa” que no vale para nada. Esta inercia
es muy complicada de resolver, de hecho,
tenemos estructuras organizativas que
estan planteadas para funcionar de una de-
terminada manera y ahora es dificil rever-
tir sus mecanismos con el argumento de
que no hay dinero.

Es, por tanto, la
desinversion tec-
noldgica, ¢necesi-
dad o consecuen-
cia de la crisis?

Es indudable que
hay que racionalizar recursos y, ademads,
hay que hacerlo constante y permanente-
mente. Lo que ocurre es que la crisis nos
ha presentado una situacion de necesidad
imperiosa. En este sentido, las comunida-
des auténomas, para las que la asistencia
sanitaria supone el 40 por ciento de su
presupuesto general, se han visto obliga-
das a hacer cosas que no querian, pero
que debfan, para cumplir objetivos que ve-
nian fijados de Bruselas. Muchas de ellas



se han visto obligadas a cerrar, por ejem-
plo, centros sanitarios, con la justificacion
de que no son rentables, un hecho que
crea desasosiego y confusién porque si no
son rentables, la pregunta que surge es
jpara qué se abrieron?

¢La solucion pasa entonces por frenar la
innovacion tecnoldgica o por regestionar
lo que tenemos y asi obtener rentabili-
dad?

Por un lado, hay que reordenar todo lo que
tenemos, abriendo un debate profundo con
transparencia, exponiendo las cosas con
claridad y sin argumentos etéreos, basados

en la efectividad de las tecnologias, y
donde no valen decisiones unilaterales. Y,
por otro, es un hecho que la introduccion
de innovacion no se puede frenar y, ade-
mads, no debemos hacerlo. Lo que ocurre es
que la innovacién es muy cara y ahi se
tiene que producir también un proceso de
reflexion muy importante con quien aporta
la innovacion que, en definitiva, es la in-
dustria farmacéutica y biomédica en su
conjunto. La industria debe replantearse
que sus tasas de crecimiento actuales no
pueden ser como las que tenfan hace 15 ¢
20 afios, y esto a la industria le estd cos-
tando, y si, como argumentan, su mision
es contribuir a mejorar la salud de las per-

sonas, tienen que comprender que el
marco ha cambiado. Nosotros queremos in-
troducir la innovacién pero ésta tendra que
venir adaptada a una realidad diferente. El
problema es que tanto la industria farma-
céutica como los sistemas sanitarios son
dos sectores muy conservadores, en cuanto
a su nivel estructural, que apenas se han
modificado en los tltimos 50 afios. En de-
finitiva, si no se aporta valor, que es el
componente de efectividad y eficiencia, no
se va a poder incorporar esa innovacion.

¢Como valora el stock tecnoldgico publi-
co actual? ¢Es suficiente? ;Esta desple-
gado de forma equilibrada?

La diversidad territorial, cultural e histori-
ca de nuestro pais forma parte de nuestro
propio ADN vy, por tanto, es una realidad
que hay diferencias entre los territorios
pero, en Espafia, segin nuestros indicado-
res, el estado de salud de la poblacién, en
general, es bueno.

Mas concretamente, ;podriamos decir
que existe inequidad en el acceso a la
tecnologia de alto impacto entre las co-
munidades auténomas? ;Y entre los
propios centros y hospitales de una
misma region?

Podriamos decir, segin se recoge en varios
estudios de variabilidad, que existe inequi-
dad por exceso més que por defecto. En
este sentido, la sobreutilizacion tiene un
efecto de inequidad indirecta ya que se de-
rivan recursos a algo que podrian ser des-
tinados a otras cosas, que, quizd, podrian
aportar mas valor.

¢Existen programas de renovacion tec-
noldgica fijados o una planificacion de la
renovacion a medio y largo plazo que
responda a criterios de eficiencia y efec-
tividad?

Espafia, aparte de tener la genética de la
diversidad, tiene la heterogeneidad de las
politicas de las comunidades auténomas,
que es donde estédn los procesos de deci-
sién y, por tanto, son ellas las que, en la
utilizaciéon de sus competencias, pueden
decidir cdmo distribuir los recursos. En
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este sentido, el Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad tiene la respon-
sabilidad de la coordinacién general en el
marco de un proceso que viene marcado
por las decisiones de las propias comuni-
dades auténomas. Asi pues, en este con-
texto, durante muchos anos, hemos asisti-
do a verdaderas carreras frenéticas por im-
plantar nuevas tec-
nologias y por insta-
lar mds recursos y
esto, que se vefa
que no era razona-
ble, ahora nos sitia
ante un serio pro-
blema. Ante este es-
cenario es necesario
un proceso de racio-
nalizacién que creo
que se estd produ-
ciendo aunque no
existe un plan de renovacién tecnoldgica
definido como tal.

Muchas opiniones apuntan a que es ne-
cesario crear una Agencia evaluadora
Unica, que evite la elaboracion de infor-
mes redundantes y, en ocasiones, con-
tradictorios. En definitiva, una Unica voz,
coordinada, como ocurre en la mayoria
de los paises, que elimine las duplicida-
des de 17 agencias evaluadoras de tec-
nologias, una especie de HISPA-NICE,
¢qué piensa usted al respecto? ;Un reto
menos ambicioso pasaria por unificar, al
menos, los criterios de evaluacion?

Las agencias tienen capacidad para analizar
la evidencia y trasladarsela a aquellos que
tienen capacidad para tomar de decisiones
y, €n nuestro pafs, son el Ministerio de Sa-
nidad, los servicios de salud y los gerentes
de drea de hospital, en definitiva, quienes
manejan los presupuestos. En Espafia
hemos generado un sistema de toma de de-
cisiones muy descentralizado, que es el que
€s, pero que tiene consecuencias, como son
los procesos desiguales de prestaciones de
servicios. Por otra parte, el beneficio de las
tecnologfas implica entender el valor de las
mismas, en términos de efectividad y efi-
ciencia, siempre adaptado a las situaciones
de contextos locales, con los recursos loca-
les y las tradiciones y valores locales. Y esto
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La sobreutilizacion tiene
un efecto de inequidad
indirecta ya que se
derivan recursos a algo
que podrian ser
destinados a otras cosas,
que, quiza, podrian
aportar mas valor

viene a responder la pregunta de si existen
0 no muchas agencias evaluadoras de tecno-
logfas sanitarias. El ndmero en si mismo es
irrelevante, el problema es que la toma de
decisiones estd muy descentralizada, enton-
ces, probablemente, si tenemos 17 comuni-
dades auténomas, lo que ocurre es que hay
pocas. En este sentido, ;como es posible
que haya comunida-
des auténomas que
no tengan procesos
de evaluacién de
tecnologias estable-
cidos formalmente
si tienen la compe-
tencia de tomar de-
cisiones en esos as-
pectos? No obstante,
tener 17 entidades
que hagan este pro-
ceso, probablemen-
te, no es eficaz, lo que es necesario es tener
procesos eficientes de traslado de informa-
cion del valor de las tecnologias. Hay que
aprovechar todos los recursos para que
cualquiera que tenga que tomar decisiones
tenga a su disposicién soporte de anélisis
para poder decidir.

¢Un paso en esa aspiracion seria la Red
de Agencias de Evaluacion de Tecnologi-
as Sanitarias?

La misién de la Red de Agencias de Eva-
luacion de Tecnologias Sanitarias no es eli-
minar las agencias existentes, porque ade-
mads cuentan con personal capacitado, sino
aprovechar el recurso y coordinar la infor-
macién para que dé respuesta a las necesi-
dades globales del sistema. Ahora mismo,
lo que hace la Red de Agencias de Evalua-
ciéon de Tecnologfas Sanitarias es evaluar
aquellas necesidades que se identifican en
la comisién de prestaciones, compuesta
por el Ministerio y las 17 comunidades au-
ténomas, se priorizan, se traslada el traba-
jo a las agencias y, posteriormente, €s0s
informes son difundidos para aplicarlos
donde corresponda. Por tanto, la estructura
no es lo importante, si lo es el proceso, es
decir, que la informacién sobre el valor de
las tecnologias llegue a aquellos que tie-
nen que tomar decisiones y que ademds
estos tengan un espacio donde preguntar

acerca de una tecnologfa y alguien les
pueda responder.

Por tanto, ;es labor del Ministerio, una
vez realizado ese informe decidir si el
pais puede permitirse econdomicamente
0 no esa tecnologia? Por tanto, ;la deci-
sion ha de ser politica?

Absolutamente. Los que tienen que tomar
las decisiones de pagar o no son los politi-
cos, la evaluacion de las tecnologias lo que
puede hacer es identificar en qué pacien-
tes funciona, como compara con sus alter-
nativas, etc. y, por tanto, ofrecer la infor-
macion a quien tiene que tomar las deci-
siones. El problema es que la tecnologia
tenga un coste que supere la capacidad de
ser financiada y, en este caso, no se valora
si funciona o no, la realidad es que el
coste es el que es y no se puede pagar.

¢Debe la Agencia realizar informes eco-
nomicos? ;Con qué criterios deben rea-
lizarse? ;Han de ser vinculantes o sdlo
consultivos?

La evaluacién econémica tiene en cuenta es-
tudios de coste-efectividad y lo que, esencial-
mente, intenta hacer es generar un indica-
dor y un resultado que te dice cudanto cuesta
una ganancia de unidad de salud y esto te
permite tener comparacion entre diversas
tecnologias para tratar un mismo problema.
El reto aqui es metodoldgico, es decir, de de-
terminar a qué denomino unidad de ganan-
cia de salud y de cémo medir lo que cuesta.
El problema de los indices de coste-efectivi-
dad es que son medidas abstractas y lo real-
mente importante en los informes de evalua-
cién es el impacto presupuestario.

¢La evaluacion econdmica como herra-
mienta de toma de decision ha calado
mas en la industria que en los propios
gestores?

Ni en unos ni en otros. Por un lado, a los
gestores, la evaluacién econémica basada
en indices de coste-efectividad les puede
llamar la atencion, pero no les resuelve el
problema; probablemente para eso es mds
util un informe de impacto presupuestario.
Por su parte, la industria ha entendido que



necesita hacer evaluacion econdémica, la
esta potenciando y desarrollando, pero el
problema de los modelos de evaluacién
econémica es que hay que “desmenuzar-
los” como corresponde, disponiendo de in-
formacion explicita sobre los valores que
se han introducido.

¢Cree que en Espana existe una cultura
de evaluacion econdmica y de utilizacion
de criterios de eficiencia para orientar
la asignacion de recursos en salud o se
ha preferido financiar la mayoria de las
tecnologias sin evaluar formalmente la
evidencia sobre su coste-efectividad?

La realidad es que la evaluacién econémi-
ca siempre se ha hecho, de manera méas
sistematica en los ultimos afos, tanto en
términos cualitativos como cuantitativos.

Desde el punto de vista de la financia-
cion, existen varias propuestas para ga-
rantizar el acceso a la tecnologia de alto
impacto: presupuestos centralizados
para productos y tecnologias de alto im-
pacto economico, diferenciado del pre-
supuesto del propio hospital; formulas
de riesgo compartido; la posibilidad de
pagar en funcion del retorno de la inver-
sion; sistemas de agrupacion de com-
pras... ;qué opinion le merecen estas al-
ternativas?

Aunque es evidente que esto responde a
decisiones politicas, para garantizar deter-
minadas prestaciones, el tener un presu-
puesto centralizado para productos y tec-
nologfas de alto impacto econémico es una
opcién que parece mds que razonable.
Entre otras razones, porque los procesos
de toma de decisiones estarian mds coordi-
nados; se homogeneizarfa el acceso de los
pacientes a las tecnologfas; se estandariza-
rian los procesos; y, ademads, le darfa al
comprador poder de compra. Ahora mismo
estd muy desagregado y eso tiene sus in-
convenientes. Los otros modelos de pago a
la industria, en general, bien formulas de
riesgo compartido, o la posibilidad de
pagar en funcién del retorno de la inver-
sién, tienen que estar basados en la dind-
mica “beyond the pill”, es decir, no pagar
por un nuimero de pastillas porque eso ya

no tiene sentido, sino pagar por resultados,
por la salud y calidad de vida que aportan.
La cuestién estd en encontrar los mecanis-
mos especificos para poder llevar a cabo
estas nuevas férmulas.

Los proveedores de tecnologias, por lo
general, defienden que sus productos ya
son evaluados en otros paises antes de
entrar en Espana y lamentan la carencia
de informacion que existe al respecto en
estamentos que toman decisiones. ;Es
una reivindicacion real?

La reivindicacion puede estar basada en
argumentos reales, pero el hecho es que si
a mi me viene una tecnologia que ha sido
evaluada con un modelo de evaluacién eco-
némica hecho, por ejemplo, en Suecia,
puede tener un valor limitado si yo lo
tengo que aplicar en Espafia. Al margen de
que la moneda sea distinta, los modelos
asistenciales son distintos y los criterios de
evaluacion son también distintos.

¢Existen diferencias en cuanto a los cri-
terios de valoracion respecto a la Union
Europea? ;Se contempla la necesidad
de unificarlos para alcanzar un sistema
mas equitativo?

La evaluacién tiene
dos componentes,
por un lado, el “as-
sessment”, es decir,
la recuperacion y el
analisis de la eviden-
cia, y, por otro, el
“appraisal”, la valora-
cién de esa eviden-
cia, que se tiene que
hacer localmente, ar-
gumento por el cual,
una tecnologia que
ha sido evaluada con
un modelo de evalua-
cién econdmica de fuera de nuestras fronte-
ras no sirve. Asimismo, esto tiene que estar
ligado con los procesos de toma de decisio-
nes, de manera que si estos son descentrali-
zados, el “appraisal” ha de ser descentraliza-
do. El problema, entonces, es que el discurso
de la evaluacion se confunde con el discurso
de la toma de decisiones.

del sistema

La mision de la Red de
Agencias de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias
no es eliminar las
existentes sino
aprovechar el recurso y
coordinar la informacion
para que dé respuesta a
las necesidades globales

En otro orden de cosas, Espana ha pasa-
do de ser uno de los paises de la Union
Europea con el nivel de acceso a nuevos
medicamentos mas elevado a uno de los
que mas tarde los incorporan. En este
sentido, ;qué papel ocupa en la carrera
del acceso a las nuevas tecnologias de
alto impacto? ;Somos referencia?

Espafa incorporaba la tecnologia muy ra-
pidamente, quizd demasiado, y ahora lo
hace a otro ritmo. Es posible plantear que
antes tenfa que haber sido mds pausado,
sosegado, racionalizado y ordenado, y
ahora la percepcién que se tiene es que la
incorporacion de la tecnologia es mds
lenta. Por tanto, el problema lo podiamos
tener tanto antes, cuando existia una in-
corporacidon excesivamente rdapida, como
ahora, cuando el ritmo es otro. Todo esto
hay que verlo en funcién de nuestros indi-
cadores de salud.

Innovacion tecnoldgica y sostenibilidad
del sistema, ;son compatibles?

La industria tendria que hacer una refle-
xién muy sensata sobre la introduccion de
innovacién y sobre la innovacidon que ha
aportado. En este sentido, hago mfas las
palabras del presidente de GSK que dijo
que: “Es un mito
decir que introducir
una nueva molécula
al sistema sanitario
cuesta un billén de
ddlares y si cuesta
eso es porque falla-
mos”. Lo que queria
decir es que la in-
dustria repercute
los costes de los fa-
llos en el desarrollo
de moléculas o pro-
ductos, en sus fases
I, Il y Il en los pro-
ductos que llegan al mercado, y eso no
puede ser. Por otra parte, hay una indus-
tria que aporta innovacién que funciona al
mercado, cuyo compromiso como empresa
es con la innovacion, y otra, mas reactiva,
que piensa que los problemas siempre son
del exterior, que estd mds preocupada por
las patentes, por los precios, etc. @
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El o
economista

salud

esta contribuyendo en estos momentos
a la mejora de la salud
y de los servicios de atencion/sanitaria

para el conjunto de la poblacion

Marta Trapero-Bertran

Presidente de la Asociacién de Economia de la Salud

Texto_) Javier Granda Revilla Fotoﬂ AES

N° 1150. Enero 2014 El Médico | 45



ENTREVISTA
Marta Trapero-Bertran

“El economista de la salud esta contribuyendo en estos momentos a la mejora de la salud y de los
servicios de atencion sanitaria para el conjunto de la poblacion”

Para el profesional sanitario que no co-
noce la Asociacion de Economia de la
Salud, ;podria resumir en qué consiste
su labor?

La AES tiene como objetivo principal fo-
mentar el conocimiento y promover el de-
bate en cuestiones relativas a la Economia
de la Salud, mediante actividades cientifi-
cas y de participacion abiertas a la totali-
dad de personas interesadas, con el fin de
contribuir al interés general y a la mejora
de la salud y de los servicios sanitarios
para el conjunto de la poblacion.

¢Cuales son sus ambitos de interés?

Entre otros, la investigacion en servicios
sanitarios, el andlisis de politicas de salud,
la evaluacion econdmica, la evaluacion de
tecnologfas, de la calidad de los servicios y
la gestion y administracién sanitaria.

¢Como afronta la responsabilidad de di-
rigir la AES?

Dirigir una asociacién como AES siempre
plantea un reto profesional, principalmente
porque es una asociacion muy dindmica y
con gran voluntad de adaptacion. Como
presidenta, siempre tienes la responsabili-
dad de fomentar la discusién en los deba-
tes que se estén viviendo en la actualidad
del sistema sanitario espafol, aunque
nunca lo haces sola.

¢Cuales son sus objetivos?

Son muchos, pero basicamente los mas im-
portantes son, en primer lugar, orientar
todas las acciones y la participacion de los
socios y las socias de la entidad de manera
que reviertan en beneficio de la sociedad
en su conjunto en lo que respecta al objeto
de la asociacién en el ambito cientifico, sa-
nitario y social. En segundo lugar, quere-
mos fomentar la participacion interna tanto
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en los drganos de gestién y representacién
como en las actividades que se desarrollen.
Ademds, que exista una decisién democra-
tica y que permita hacer compatible el res-
peto a los criterios y opiniones de la mayo-
ria y también asegurarse de que los pro-
blemas que puedan aparecer se traten
dentro del mdximo respeto a todas las opi-
niones, estableciendo medios para resolver
los conflictos de ma-
nera arbitral y dialo-
gada. Por ultimo,
promover la trans-
parencia y rendicién
de cuentas a todos
los asociados.

¢Es dificil compati-
bilizar docencia,
investigacion y la
presidencia de la
AES?

crisis social

El recurso del tiempo es una de las restric-
ciones mds importantes que existe en la
ecuacién de un profesional que intenta
compatibilizar la docencia, la investigacién
y un cargo como la presidencia de AES.
Pero al mismo tiempo, es una asociacién
donde la solidaridad entre profesionales es
un valor innato, uno de los mayores valo-
res de AES, y siempre te sientes apoyado y
respaldado por grandes personas. AES no
es una unica persona, sino que la forman
un gran ntimero de profesionales que
hacen que el trabajo sea muy fécil, agrade-
cido y de gran calidad.

¢Qué papel cree que juega en la actuali-
dad el economista de la salud?

En mi opinién, el economista de la salud
de estos momentos esta contribuyendo a la
mejora de la salud y de los servicios de
atencion sanitaria para el conjunto de la
poblacién, a través de las aportaciones del
conocimiento cientifico. Al mismo tiempo,
estd impulsando el debate en torno a alter-
nativas que persigan la eficiencia y equi-
dad en los sistemas de salud, para que re-
percutan en el bienestar general de la so-
ciedad y favorezcan la sostenibilidad del
sistema. Todo ello, 1o que intenta es pro-
mover el buen gobierno de los sistemas de

Lo que esta claro es que
el SNS es uno de los
estabilizadores sociales
mas importantes para
que esta crisis economica
que estamos viviendo no
derive en una auténtica

salud, potenciando el desarrollo efectivo de
las politicas de salud y la rendicién de
cuentas a la sociedad y generar una cultu-
ra de evaluacion en el conjunto de los sis-
temas de salud, abarcando desde el nivel
de las politicas a la gestion clinica.

¢Y qué papel deberia jugar entonces?

El papel que deberi-
amos conseguir a
medio plazo seria
una mejor vincula-
cion entre la infor-
macion técnica que
generamos sobre el
sistema de salud y
la toma de decisio-
nes, ayudando a
desarrollar y mejo-
rar las politicas en
salud informadas.

¢Cdémo consideraria la “salud” de la
economia de la salud en Espana respec-
to a los paises de nuestro entorno?

La economia de la salud de Espafia siem-
pre ha estado muy
bien considerada
por los profesiona-
les internacionales,
no sélo de Europa
sino del resto del
mundo. De hecho,
Unicamente hay que
remitirse a los he-
chos. En la Interna-
tional Health Econo-
mics Association
(IHEA), asociacién
mundial de econo-
mia de la salud, es-
tuvo como presiden-
te desde el 2007
hasta el 2011 un
destacado socio de
AES, el profesor
Guillem Lépez-Ca-
sasnovas. Ademads, con fecha 1 de abril del
2013 se ha constituido la EUropean Health
Economics Association (EuHEA), con el ob-
jetivo de promover la cooperacion entre
todas las asociaciones y grupos nacionales

Existe una necesidad
imperativa de detectar
las frecuentes
ineficiencias de nuestro
sistema, de aprender de
experiencias de otros
paises, e intentar
contextualizarlas a
nuestra realidad y llegar
a una toma de decisiones
informada, teniendo en
cuenta a todos los
agentes que participan
en este mercado

de economia de la salud en Europa y pre-
servar la economia de la salud en las uni-
versidades europeas. Esta asociacién tan
reciente ahora mismo tiene una junta di-
rectiva provisional, hasta mediados del afo
que viene, constituida por 7 miembros,
donde yo misma soy uno de ellos. Por lo
tanto, Espafa ha estado involucrada en la
toma de decisiones y evolucién de la eco-
nomia de la salud europea y mundial. Mu-
chos de nuestros socios comparten proyec-
tos europeos e internacionales con otros
profesionales del resto del mundo, hecho
que muestra la buena salud, a nivel inter-
nacional, de nuestros profesionales y de la
economfa de la salud en Espafa.

¢Hasta qué punto es dificil que las auto-
ridades sanitarias entiendan su trabajo y
sigan sus recomendaciones?

Muchos de los socios de AES son personas
que asesoran o que toman ellos mismos
decisiones en el seno del sistema sanitario
espafiol. Por tanto, las autoridades sanita-
rias conocen los debates que se desarro-
llan en el seno de AES y entendemos que
nuestros mensajes son escuchados. Ade-
mds, en nuestra
asociacion hay per-
sonas que son ase-
sores del Ministerio
de Sanidad, Servi-
cios Sociales e
Igualdad, del Minis-
terio de Economia y
Competitividad, y
de diferentes insti-
tuciones que son
responsables de la
elaboracion de las
politicas sanitarias.
Como ya he apunta-
do antes, uno de los
fines de AES es ge-
nerar debate y dar
opinién técnica in-
formada sobre los
temas actuales de
debate en el contexto sanitario, asi que no
es dificil que las autoridades sanitarias en-
tiendan y participen de nuestro trabajo y
recomendaciones. En cualquier caso, la
cultura evaluativa de las politicas publicas,
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sean sanitarias o no, es un tema pendiente
en nuestro pafs. Una cuestion cultural
donde auin nos queda un largo camino a
recorrer, que debe impregnar el sistema
sanitario y formar
parte de la propia
estrategia politica.

¢Son utiles traba-
jos como el Infor-
me Abril o los In-
formes Vilardell
aunque no se apli-
quen pese a que
todo el mundo se-
nala su validez? del mundo
Siempre son utiles este tipo de trabajos
con rigor técnico. Y siempre es positivo
que los gobiernos encarguen este tipo de
informes para poder tomar las decisiones
teniendo en cuenta informacion técnica de
sus profesionales. Estos informes siempre
abren nuevas lineas de discusion y debate
y aportan una perspectiva nueva para ana-
lizar los problemas que plantean.

¢Cree que la crisis permitira la reorga-
nizacion adecuada de los servicios sani-
tarios en el SNS? ;se han sentido escu-
chados en este sentido como economis-
tas de la salud?

Lo que esta claro es que el SNS es uno
de los estabilizadores sociales mds im-
portantes para que esta crisis econdémica
que estamos viviendo no derive en una
auténtica crisis social. Nuestro SNS de
acceso practicamente universal es un ele-
mento de desarrollo, progreso y proteccién
de la salud que estd siendo de gran valor
en los momentos mds dificiles de esta cri-
sis. La AES estd a punto de publicar un in-
forme que lleva por titulo “Sistema Nacional
de Salud: diagndstico y propuestas de avan-
ce”. Este informe, que serd de libre acceso a
través de nuestra web (http;//www.aes.es),
ha sido coordinado por la junta directiva de
la asociacion y en €l han colaborado un nu-
trido nimero de socios. En el documento se
dan amplios detalles sobre esta cuestion.
Bdsicamente, en un contexto actual de in-
gresos publicos reducidos y con poco mar-
gen para aumentar la deuda crece la nece-
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Marta Trapero-Bertran

La economia de la salud
de Espana siempre ha
estado muy bien
considerada por los
profesionales
internacionales, no solo
de Europa, sino del resto

sidad de intentar obtener el maximo bene-
ficio en salud para nuestra poblacién con los
recursos disponibles. Lo que es evidente es
que gastar menos de la misma manera o bajo
los mismos criterios
utilizados hasta ahora
conllevard una ero-
sion y una pérdida en
las condiciones de
salud de nuestra po-
blacién. Las nuevas
politicas de salud que
se desarrollen debe-
ran integrar una
gestion eficiente de
los recursos y la
mejora de la equi-
dad de las politicas implantadas.

¢Hay margen de mejora?

Existe una necesidad imperativa de detec-
tar las frecuentes ineficiencias de nuestro
sistema, de aprender de experiencias de
otros paises, e intentar contextualizarlas
a nuestra realidad y llegar a una toma de
decisiones informada, teniendo en cuenta
a todos los agentes que participan en
este mercado, desde el paciente hasta el
decisor. La busque-
da y consecucion
de eficiencia en el
SNS, gradualmente
y de forma natural,
llevard a una reor-
ganizacion de los
servicios sanita-
rios. Este hecho
tendria una reper-
cusiéon directa en
la cobertura de
prestaciones, esta-
bleciéndose criterios transparentes en la
actualizacion de la cartera de servicios
del SNS y promoviendo una mejora en la
organizacién de la asistencia sanitaria.
Esta reorganizacion deberia apoyarse en
dos elementos clave.

¢Cuales?
El primero serfa la formalizacién de siste-

mas que evalien de manera reglada las
medidas, estrategia, politicas que se van

Gastar menos de la
misma manera o bajo los
mismos criterios
utilizados hasta ahora
conllevara una erosion y
una pérdida en las
condiciones de salud de
nuestra poblacion

poniendo en marcha en nuestro pafs. En
este caso, la clave fundamental reside en
la voluntad politica para impulsar los cam-
bios necesarios en el disefio y la aplica-
cion de politicas y su evaluacién. De esta
voluntad también depende que la evalua-
cién sea imparcial, se base en el rigor
cientifico y se ponga en conocimiento de
la ciudadantia.

¢Y la segunda?

La segunda reside en avanzar en normas
de buen gobierno. Es decir, construir un
contexto organizativo apropiado fundado
en valores. Esto exige que la toma de de-
cisiones responda a un conjunto de reglas
consensuadas de participacién democrati-
ca, transparencia, responsabilidad, rendi-
cién de cuentas y obediencia a valores
éticos y virtudes civicas. En el afio 2008,
AES ya publicé un documento de diagnds-
tico del SNS con una larga lista de pro-
puestas que ya apuntaban a la lista de re-
comendaciones que se publicard en este
segundo informe de 2013. Como ya he
dicho anteriormente, AES no sélo tiene
presencia en los debates actuales del SNS
sino que su vocacién ha sido anticipar
otros nuevos con
objeto que favorecer
la solvencia de
nuestro SNS. Como
creadores de opi-
nion y de informa-
cién cientifica de
caracter técnico,
nos sentimos valo-
rados, y entende-
mos que en este
contexto de crisis
econémica el ambi-
to de la economia de la salud ha cobrado
un interés renovado, no sélo por parte de
los decisores de mayor nivel, sino tam-
bién por parte de todos los profesionales
del ambito sanitario.

¢Cual sera el proximo paso?

Profundizar en el debate de las propues-
tas planteadas con los agentes interesa-
dos en las mismas. Y trabajar para verlas
cumplidas @
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“La diabetes es una enfermedad muy prevalente en Espafa, pero manteniendo un buen control
sobre ella se puede tener una vida absolutamente normal, con una calidad exactamente igual a
la que gozan las personas sanas”. Asi lo afirma Sonia Gaztambide, jefa del Servicio de
Endocrinologia del Hospital de Cruces y presidenta de la Sociedad Espanola de Diabetes (SED).
La especialista reconoce con preocupacion que un 14 por ciento de la poblacion tiene diabetes
tipo Il y un 25 por ciento de las personas mayores de 18 anos estan afectadas por algun trastorno
relacionado con esta patologia o se hallan en situaciones previas a la enfermedad cronica.

n estudio elaborado a nivel nacional

destaca que un 13,8 por ciento de la po-
blacién adulta padece diabetes y de ellos un
43 por ciento desconoce que presenta esta
enfermedad crénica. La especialista Sonia
Gaztambide, presidenta de la Sociedad Espa-
nola de Diabetes, reconoce que esta enfer-
medad estd infradiagnosticada. Probable-
mente porque ese 43 por ciento de personas
que lo desconocen no tienen sintomas, ya
que es una patologfa tan silenciosa como in-
sidiosa. Hasta que las cifras de aztcar en
sangre no son muy elevadas no se presen-
tan las manifestaciones y sintomas eviden-
tes. Lo importante es sospechar de las perso-
nas que tienen mas riesgo de padecer esta
patologfa y realizar el diagndstico en ellas.

“La diabetes es una enfermedad que pasa
desapercibida y es silente en los estadios
iniciales, por ello la Atencién Primaria estd
muy sensibilizada y a la poblacién de riesgo
se le realizan controles para detectar precoz-
mente la diabetes”, explica a la Revista EL
MEDICO, la doctora
Gaztambide, refirién-
dose a la diabetes
tipo II, puesto que la
I que se manifiesta
habitualmente ya en
nifios y adolescentes
se presenta de forma
mds contundente.

Para la responsable

de Endocrinologia de Cruces, la prevencion
y la educacién sobre esta patologia son los
pilares del tratamiento. Para el buen control
de la enfermedad es importante la alimenta-
cién, la practica regular de ejercicio y el tra-
tamiento farmacolégico, pero el eje vertebra-
dor es la educacion sanitaria. El papel de la
enfermera educadora y del farmacéutico es
clave en su control. El gasto sanitario de la
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Un estudio nacional
destaca que un 13,8 por
ciento de la poblacion
adulta padece diabetes y
de ellos un 43 por ciento
desconoce que presenta
esta enfermedad cronica

enfermedad proviene de los costes hospitala-
rios y de las complicaciones crénicas. “Por
ello, invertir en educacion y en el control
previo es fundamental”, recalca.

En esta misma linea apunta también el
presidente de la Sociedad Espafiola de En-
docrinologia y Nutricién (SEEN), el doctor
Javier Salvador Rodriguez, quien apuesta
por la optimizacién de los tratamientos,
implicando tanto al paciente como al per-
sonal sanitario, que debe conocer las pau-
tas de las Ultimas guias clinicas que se re-
fieren a las personas que ya estdn en tra-
tamiento, asi como los ultimos consensos
para establecer cudles son las mejores te-
rapias y el patréon de seguimiento para
una persona con diabetes.

Gaztambide considera que en tiempos de
crisis no se puede “bajar la guardia” en pre-
vencion, ni tampoco en educacién, “porque
estd demostrado que el nivel socioeconémico
y educacional de las personas influyen en la
obesidad, asi como
otros factores que
van ligados y que
multiplican la diabe-
tes”, afiade, al tiem-
po que muestra su
preocupacion por las
desigualdades sani-
tarias que se estdn
generando en las
distintas Comunida-
des Auténomas a la hora de acceder a las te-
rapias frente a la diabetes. También se queja
de que en algunos sistemas del Estado, las
plazas de endocrindlogos estdn siendo amor-
tizadas. “Depende de la Comunidad donde
vivas podrds disponer de una atencidon u
otra”, se queja la presidenta de la SED.

Por su parte, el doctor Javier Mediavilla,

coordinador del Grupo de Trabajo de Dia-
betes Mellitus de la Sociedad Espafiola de
Médicos de Atencion Primaria-SEMERGEN,
es consciente, y asi lo indica a EL MEDI-
CO, que las administraciones sanitarias
estdn llevando a cabo importantes actua-
ciones de cara a rebajar la epidemia de
obesidad y sedentarismo, “pero todavia hay
que hacer un mayor esfuerzo para que la
prevalencia de la diabetes no crezca expo-
nencialmente en los proximos afos”.

El papel de la AP

La diabetes mellitus tipo II afecta al 14 por




ciento de la poblacién espafiola —a casi
cinco millones personas-, y se prevé que
dicha cifra se vea considerablemente incre-
mentada en los préximos afios por culpa
del sedentarismo y la obesidad. Ademas,
uno de cada tres casos no estd diagnostica-
do, lo que puede traer consigo complicacio-
nes importantes para la salud. “El médico
de Atencién Primaria es una pieza clave en
la prevencién, diagndstico, tratamiento y
seguimiento de las personas con diabetes,
tanto por su accesibilidad y cercanfa, como
por la continuidad de su atencién”, expli-
ca. En definitiva, “es el profesional que
mejor puede adaptar el tratamiento a las
condiciones personales de cada paciente”,
remarca el doctor Mediavilla.

Segun diversos estudios, hasta el 15 por
ciento de las consultas del primer nivel
asistencial estdn relacionadas con la diabe-
tes. Sin duda alguna, “es una de las enfer-
medades crénicas que mayor carga asisten-
cial supone para la Atenciéon Primaria”, su-
braya Mediavilla. “Estos pacientes suelen

presentar un elevado riesgo cardiovascular,
por lo que acuden con mayor asiduidad al
médico de familia para controlar factores
de riesgo asociados, como la hipergluce-
mia, la hipertension arterial, la obesidad o
la dislipemia”. En su opinién, “su abordaje
integral es funda-
mental para mejorar
los datos de morbi-
mortalidad y su cali-
dad de vida”. Sobre
todo porque este
problema afecta
cada vez mds a
nifios y adolescen-
tes.

diabetes

Para el Dr. Mediavilla a pesar de la estrate-
gia que el Sistema Nacional de salud (SNS)
puso en marcha contra la diabetes y que
marca unos objetivos a seguir por todas
las CC.AA., hay que incidir de nuevo una y
otra vez en la prevencién de la enferme-
dad, asf como en las terapias para las per-
sonas que ya la padecen.

Segun diversos estudios,
hasta el 15 por ciento de
las consultas del primer
nivel asistencial estan
relacionadas con la

El denominador comun que marca la pre-
vencién contra la diabetes es la lucha
contra la obesidad. “Insistir una y otra
vez en la necesidad de frenar la obesi-
dad, llevar unos hébitos de vida saluda-
bles y hacer algo de ejercicio es funda-
mental. Y una vez
que ha aparecido
la enfermedad, te-
nemos diversos
tratamientos que
pueden hacer que
el paciente tenga
una vida saludable.
Pero todas las fuer-
zas de los profesio-
nales y de las administraciones deben di-
rigirse a evitar su aparicion, algo que va
unido inexorablemente a la obesidad. Por
esto mismo, cada dia se habla mas de la
“diabesidad”. Si fuéramos capaces de evi-
tar la obesidad, evitariamos muchos
casos tanto de adultos como entre ninos”,
insiste el doctor Mediavilla. En su opi-
nién, hay que “recabar el mdximo esfuer-
70 a la Administraciéon sanitaria, pero es
una labor de todos, no solo de las autori-
dades sanitarias”, asegura. En esta
misma linea se expresa el presidente de
la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y
Nutricion .

“Para evitar estas dos pandemias: obesi-
dad/diabetes es preciso que se involucren
tanto la sociedad como las autoridades sa-
nitarias, ademas de las industrias alimen-
tarias”. En su opinién, “las autoridades sa-
nitarias ayudarfan fomentando leyes que
mejoren la alimentacion, pero también la
sociedad, cambiando sus hébitos y volvien-
do a los que nunca debié abandonar”,
afade.

Seglin sefala el doctor Mediavilla, en la ac-
tualidad los profesionales cuentan con una
baterfa eficacisima de farmacos. “El trata-
miento precoz e intensivo de la enferme-
dad para disminuir la glucemia se ha de-
mostrado que puede frenar la progresion
de la dolencia. Ademads, la investigacién no
cesa. Dentro de poco se van a lanzar nue-
vas terapias que en un futuro, que ya es
hoy, mejorardn y mucho el dia a dia de
estos pacientes”, explica.
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La deteccion precoz e
individualizacion de las terapias

Todos los especialistas consultados coinci-
den en destacar el importante papel que
juega la Atencién Primaria en la deteccion
precoz de las personas con diabetes. “Es la
puerta de entrada del sistema sanitario y
por lo tanto el primer contacto de los pa-
cientes suele ser con los facultativos de
sus centros de salud”, explica el doctor
Mediavilla. “Ademds, la AP juega un papel

fundamental porque conoce todo el dmbito
familiar que rodea al enfermo y estd muy
cerca de su vida cotidiana, pudiendo in-
fluir mejor en la prevencion de la enferme-
dad mediante la educacién sanitaria; que
conllevard a cambiar hacia saludables hé-
bitos sanitarios de estilo de vida, tanto en
alimentacién como en ejercicio”.

Por su parte, el especialista Salvador Rodri-
guez de la SEEN tiene claro que uno de los
aspectos mas importantes para el tratamien-

uando nos enfrentamos a una en-

fermedad cronica silente e insidiosa
como la diabetes, de manifestacion pa-
tolégica difusa, la inercia clinica es un
problema anadido. “En diabéticos apa-
rece esta inercia negativa cuando el
profesional no aumenta al paciente un
tratamiento cuyos resultados indican
una respuesta insuficiente y no satis-
factoria con la pauta de tratamiento
médico utilizado”, apunta el doctor
José Manuel Comas Samper, miembro
del Grupo de Diabetes de SEMERGEN,
consciente de que esta situacion conti-
nda dandose en exceso, al tiempo que
reconoce la dificultad que supone para
muchos profesionales el cambio de
pautas establecidas, aunque los resulta-
dos no estén siendo los deseados. “Esa
inercia, no solo en la diabetes, sino
también en otras dolencias, es causante
de que los cambios de tratamientos se
demoren mas de lo debido. Por una
parte, los profesionales son prudentes y
esperan para ver si se logran los objeti-
vos de la terapia antes de cambiarla;
por otro lado, el paciente también suele
esperar y pone excusas antes de que se
le varie la terapia. Entre unos y otros, lo
cierto es que se esta dejando pasar
entre 3 y 6 meses antes de cambiar los
tratamientos, adn cuando estos estén
fallando”, reconoce a la revista EL ME-
DICO, el doctor Comas Samper.

Ligado al reto anterior de la inercia,
otro problema anadido en una enferme-
dad crénica es la adhesion al tratamien-
to. Suele ser la falta de mejoria que ob-
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INERCIA CLINICA Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

serva el enfermo uno de los motivos por
los que la adherencia a los tratamientos
no termina de ser la deseada. “El aban-
dono de las terapias en la diabetes es
uno de los problemas que mas nos pre-
ocupa a los facultativos, porque es una
de las principales causas del importan-
te porcentaje de diabéticos no controla-
dos, tanto en Espana como a nivel inter-
nacional”. Porque en general estd muy
claro que “a mayor porcentaje de cum-
plimiento terapéutico, mejor es el con-
trol de la diabetes”, anade el experto.

La citada adherencia al tratamiento es
importante para evaluar la evolucidn
clinica, ya que una alianza terapéutica
entre el paciente y el médico es funda-
mental para el éxito del tratamiento de
la diabetes tipo Il. “Un diabético infor-
mado y que consensla con su especia-
lista la terapia no abandonara tan facil-
mente los tratamientos. Por otra parte
y en sinergia con lo anterior, este con-
senso nos obligard a simplificar los tra-
tamientos para que los pacientes no los
abandonen”, apunta el especialista de
SEMERGEN.

Tomar correctamente al menos el 80
por ciento de las dosis farmacoldgicas
prescritas se considera un cumplimien-
to terapéutico adecuado; en el caso de
los pacientes diabéticos, Unicamente un
64 por ciento llegan a este nivel de
cumplimiento. Es mas, se sabe que de
las personas con diabetes a las que se
les inicia un tratamiento un cinco por
ciento no llegan a retirar nunca la me-

to de los diabéticos serd la individualizacién
de las terapias. “En los tres ultimos afios
hemos mejorado mucho en esto. Somos muy
conscientes de que un paciente mayor con
complicaciones vasculares no puede tener
los mismos objetivos terapéuticos que una
persona mas joven. Las guias sirven, pero
luego estd la labor integradora del médico, la
experiencia”. Como destaca, siempre hay un
componente de “arte”, de artesano experto.
“El médico puede aplicarlas de una forma
concreta, optimizada, y en el sentido de los

dicacion y un 18 sélo retira la primera
receta.

Para el doctor Comas Semper, tal y
como lo ha remarcado en el 35° Congre-
so Nacional de la Sociedad Espanola de
Médicos de Atencion Primaria (SEMER-
GENJ, “ante la no consecucién de los ob-
jetivos de control terapéutico estableci-
dos, es prioritario detectar la existencia
de falta de adherencia a los tratamientos
farmacoldgicos y recomendaciones de
estilo de vida, asi como la posible pre-
sencia de dificultades que entorpezcan el
cumplimiento terapéutico”; de esta ma-
nera, afiade, “es mas sencillo facilitar a
los pacientes distintitas herramientas
para superar las barreras existentes”.

En cualquier caso, la no adhesién al
tratamiento en la diabetes mellitus-DM
tipo Il implica grandes consecuencias
econémicas, ademas de personales, ya
que mas del diez por ciento de los in-
gresos hospitalarios se deben a esta
causa, y la cuestién no es siempre facil
de corregir porque los factores de esa
no-adhesion son multiples. “Los facto-
res de riesgo para la falta de adheren-
cia estan relacionados con el paciente,
la enfermedad, el médico tratante, el
lugar donde se prescribe el tratamiento
y el medicamento en si mismo”, remar-
ca el doctor Comas Samper.

Este especialista reconoce que los nue-
vos tratamientos disponibles para la
DM tipo Il estan avanzando en la linea
de simplificar las tomas. “Hay combi-
naciones de dos o mas farmacos en



tratamientos, aunque haya gufas y consen-
sos, el especialista puede y debe aplicarlos
de una manera mds precisa”, incide. En su
opinién, siempre hay un patrén de individua-
lizacién que es importante observar. “El
mismo tratamiento no vale para todas las
personas”.

A la hora de hablar de manejo terapéutico,
el doctor Mediavilla se muestra esperanza-
do “porque cada dia existen mejores trata-
mientos y la investigacién va muy rdpida”.

uno, de tal forma que el paciente en
una sola toma diaria cumple el trata-
miento”, subraya.

En el ya citado congreso de SEMERGEN,
especialistas en diabetes han hablado
sobre la necesidad de individualizar la
terapia antidiabética teniendo en cuenta
las caracteristicas y necesidades perso-
nales de cada paciente, de manera que
sea este el que tome un papel protago-
nista en el manejo de su enfermedad
hasta el punto que, sin su implicacion,
los expertos aseguran que el tratamien-
to de la diabetes no tendra éxito.

Entre las ventajas de la personalizacidn,
el Dr. José Javier Mediavilla, médico de
Familia del Centro de Salud Burgos
Rura, y el Dr. Javier Escalada, del De-

partamento de Endocrinologia y Nutri-

cion de la Clinica Universidad de Nava-
rra, han destacado una mejor adheren-
cia del paciente al tratamiento, asegu-
rando un mejor cumplimiento terapéuti-
co, y el ahorro de costes para el sistema
de salud: “aunque inicialmente pueda
suponer un mayor coste por la eleccion
de farmacos de aparicidn mas reciente
y, por tanto, mas caros, la individualiza-
cion puede traducirse en un ahorro a
corto-medio plazo en cuanto a la dismi-
nucion de complicaciones derivadas de
hipoglucemias, determinacion de gluce-
mias capilares e incluso eventos cardio-
vasculares”, enfatiza el Dr. Mediavilla.

R
\\

Sin embargo, y a pesar de que la curacién
definitiva de la diabetes quede lejos, este
médico de AP considera que las perspecti-
vas son buenas para los pacientes. “La ca-
lidad y la esperanza de vida con un trata-
miento precoz e intensivo de la enferme-
dad es similar a las personas sin ella”.

Sobre si influirdn los recortes que se estdn
llevando a cabo en la Sanidad espafola en
los tratamientos y la investigacion en rela-
cién a la diabetes, el coordinador de SE-
MERGEN cree que de suceder serfa un te-
rrible error. “Puede que se dejen notar en
la investigacion, pero en los tratamientos,
en los estilos de vida, en el sentido indivi-
dual, en promover hdbitos saludables no
tendrian que centrarse. Por otro lado, aun-
que la investigacion sea costosa hay que
mantenerla, porque si los recortes se hicie-
ran en la investigacién de los nuevos fér-
macos, 0 no se financiara su adquisicion, o
si hubiera que pagar una importante tasa
por los mismos, 16gicamente se privarfa a
las personas menos pudientes de esos
nuevos tratamientos que se estdn siendo
desarrollados”, remacha.

“De cien pacientes que cada aho necesitan
empezar didlisis, 25 lo son por culpa de la
diabetes; es una patologia que a nosotros
nos preocupa mucho. Aunque es cierto que
la incidencia en los ultimos afios en Espafia
estd estabilizada”, explica el doctor Alberto
Martinez-Castelao, presidente de la Sociedad
Espafiola de Nefrologfa (SEN). En este senti-
do reconoce que desde la Sociedad se cen-
tran en hacer planes de prevencién para evi-
tar las lesiones renales en el diabético.

Al hilo de esto surge la pregunta sobre el
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abordaje integral del paciente diabético. ;Se
trata adecuadamente? Es la duda-pregunta
que muchos ciudadanos plantean a los médi-
cos, entre ellos a los nefrélogos. Se le da
mucha importancia porque como enfermedad
general, sistémica, que afecta tanto al orga-
nismo, es cierto que se maneja por distintos
médicos y personal sanitario: médicos de AP,
endocrinélogos, cardiélogos, nefrélogos...

En el caso concreto de la Nefrologia, es nece-
sario hacer un diagnéstico adecuado de que
el paciente puede tener complicaciones como
la nefropatia o la enfermedad renal “que es
de las mas frecuentes de la diabetes”, aclara
el Dr. Martinez-Castelao. “Un 40 por ciento
de los diabéticos van a tener problemas de
rindén a lo largo de su vida. En esto insisti-
mos mucho. Hay documentos de consenso y
gufas de préctica clinica que aconsejan a los
médicos como manejar a estos pacientes. Y
luego, si hay nefropatia y signos de que el
rifién empieza a fallar, los médicos de cabe-
cera tienen gufas para saber cudndo pueden
remitirnos a tiempo a esos pacientes. En ge-
neral, se les estd manejando bien, pero no
hay que bajar la guardia, sino seguir insis-
tiendo y mucho”, remarca. @

Documentacion y fuentes

1. Sociedad Espafiola de Diabetes
(SED).

2. Sociedad Espafiola de Endocrino-
logfa y Nutricién (SEEN).

3. Sociedad Espafola de Médicos de
Atencién Primaria (SEMERGEN).

4. Sociedad Espafnola de Nefrologia
(SEN).
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LLa
continuidad

de la

atencion

a lo largo del tiempo
y por los mismos profesionales
es la clave de un sistema sanitario.
Y eso solo lo puede aportar la AP

Ramoén Morera

Presidente de SEDAP

Texto_) Javier Granda Revilla FOtOiJ Jaume Cossials
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MM GESTION EN AP/ENTREVISTA

@ Ramodn Morera

“La continuidad de la atencion de un paciente a lo largo del tiempo y por los mismos profesionales la
clave de un sistema sanitario. Y eso es algo que sodlo lo puede aportar la Atencion Primaria”

¢Como valoraria el estado de la gerencia
de Atencion Primaria en Espana?

No estd en su mejor momento: hay un fend-
meno dificil de etiquetar que se caracteriza
por un cierto esnobismo y una tendencia a
partir de la idea de
que la coordinacion
entre niveles asis-
tenciales mejorarfa
tanto los resultados
de salud como la efi-
ciencia. Y, de forma
claramente errénea,
se ha confundido
con ir disolviendo
las gerencias de Atencién Primaria e inte-
grar la gestién en macroorganizaciones terri-
toriales, pero siempre vinculadas a un hospi-
tal. Esta no es la solucion para mejorar el
proceso asistencial y hacer el sistema sanita-
rio mds eficiente y, de hecho, no hay ningin
resultado que lo avale. En este sentido, estd
afectando las estructuras directivas de Aten-
cién Primaria en muchas comunidades auté-
nomas y, muy especialmente, la funcion de
liderazgo de esta Atencion Primaria.

clinico

¢Cree que la Atencion Primaria juega un
papel clave en este liderazgo?

La Atencién Primaria tiene un enorme po-
tencial, pero siempre cuando hay un lide-
razgo orientado al proceso clinico.

¢La situacion es similar en todas las co-
munidades auténomas?

Es muy irregular, no se puede generalizar.
Incluso en cada comunidad auténoma hay
niveles distintos: hay comunidades que tie-
nen experiencia en integracién mds o
menos exitosa, en las que se han respetado
las caracteristicas de la Atencién Primaria,
mientras que hay comunidades en las que
se han fundido las estructuras de Atencién
Primaria y, por tanto, se han quedado a la
deriva. Y hay comunidades en las que la si-
tuacién es muy heterogénea y Atencion Pri-
maria tiene su autonomia y su proyecto pro-
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La Atencion Primaria
tiene un enorme
potencial, pero siempre
cuando hay un liderazgo
orientado al proceso

pio de forma coordinada con su red hospita-
laria y, sin embargo, en la region de al lado
la situacién es radicalmente distinta. Lo pre-
ocupante es que esta tendencia a ir disol-
viendo las gerencias de Atencién Primaria
no estd evaluada, sin duda no aporta nada y
estd dejando, a
medio plazo, una
Atencién Primaria
que estd perdiendo
la potencialidad que
tiene.

¢A qué se refiere?

Sobre todo, a la po-
tencialidad que tiene a la hora de dar res-
puesta a los grandes retos que tiene el siste-
ma sanitario. Y, entre ellos, que son clarisi-
mos, destaco el hacer la atencién sanitaria
mas eficiente: lo estd haciendo la Atencién
Primaria, porque es mds resolutiva, estd
atendiendo mds a los crdnicos, estd yendo
mas a domicilio, estd reduciendo su gasto en
farmacia de forma espectacular... El proble-
ma no lo tenemos en la Atenciéon Primaria,
el problema lo tenemos en los hospitales.
Porque cuando el proceso clinico lleva al pa-
ciente al hospital, la consecuencia es que los
costes por ese proceso cada vez son mas es-
pectacularmente altos, con muy pocas mejo-
ras en los resultados de salud. Y basta ver el
incremento brutal de los costes de farmacia
hospitalaria estos afios para comprobar que
algo esta pasando. Por tanto, es fundamental
que, en todos los territorios, se apueste por
una Atencién Primaria mas resolutiva, mas
ambiciosa, mds potente, a la que se le exijan
resultados en salud y que lidere el proyecto
de atencién al paciente crénico complejo,
que genera el gran gasto en el sistema sani-
tario: ese 1-1,5 por ciento de la poblacién
que consume muchos recursos sanitarios
porque tiene muchas enfermedades croni-
cas. Y la Atencién Primaria es la que debe
hacerse cargo de estos pacientes.

¢Por qué?

Porque, en la experiencia en los modelos

asistenciales liderados por hospitales, la
tendencia natural es que sea el hospital el
que dé respuesta a estos pacientes, gene-
rando costes elevadisimos de atencién para
procesos que serfa mds eficiente hacer
desde Atencion Primaria.

¢La crisis econdmica ha agravado este
panorama?

La crisis econémica tendria que ser una
oportunidad para que los responsables
politicos se dieran cuenta y actuaran.
Como decia Nelson Mandela, “es necesa-
rio tener visién, pero es necesario ac-
tuar”: con visién, pero sin actuacién, no
hacemos nada; y con actuacién sin visién
estamos perdiendo el tiempo. La visién es
que el sistema sanitario actual debe hacer
un cambio significativo, debe reformarse
en profundidad, centrarse en los pacien-
tes que generan mads costes al sistema,
que son los que tienen necesidades de
salud por envejecimiento, enfermedades
crénicas, etcétera. Y conseguir que sea la
Atencién Primaria la que se haga cargo
de estos pacientes bien en su domicilio,
bien en la comunidad. Pero, para eso, la
Primaria tiene que tener sus gerencias,
sus objetivos, sus directivos, su vision, su
capacidad resolutiva...

¢La Atencion Primaria precisa de mu-
chos medios?

No, con pocos medios llega muy lejos. Estd
mads que demostrado. Pero si que es ver-
dad que la Atencion Primaria debe ser li-
derada y debe tener capacidad sobre todo
el proceso asistencial.

¢Qué caracteristica destacaria?

Para mi, la clave de un sistema sanitario
es favorecer la longitudinalidad: es la con-
tinuidad de la atencién de un paciente a lo
largo del tiempo y por los mismos profe-
sionales. Y es algo que soélo lo puede apor-
tar la Atencién Primaria. La longitudinali-
dad da eficiencia.



¢En qué sentido?

En el caso de un paciente crénico complejo
y los profesionales que lo atienden, cada
nuevo acto es eficiente, dgil, proximo y de
bajo coste. Y, cuando se pierde esa longitu-
dinalidad, los costes para esa misma reso-
lucién se disparan.

¢Puede citar algln caso?

Por ejemplo, cuando el paciente se des-
compensa, tiene que ser atendido en el
servicio de urgencias del hospital, o tiene
que ser ingresado, o ser hospitalizado a
domicilio o bien es atendido por una uni-
dad especial. La longitudinalidad aporta
eficiencia al sistema y es lo que los dispo-
sitivos de Atencién Primaria pueden garan-
tizar.

Los gestores hablan mucho de hacer
mas con menos. ;Es posible?

Si, para eso esta el trabajo de los directivos
y de la SEDAP. Entendemos que el trabajo
de los directivos es esencial para mejorar
la organizacion y los procesos, introducir

estrategias de mejora continua de la cali-
dad, incorporar los avances tecnolégicos
que mejoren la eficiencia... Por este motivo
son fundamentales los equipos directivos
propios de la Atencién Primaria, que la co-
nocen y saben qué puede afiadir valor, que
ven qué experiencias no deben reproducir-
se, que pueden ver qué estrategias pueden
favorecer que el paciente no necesite con-
sumir recursos... Por tanto deben ser equi-
pos propios con capacidad, con autonomia
de decisiones y no siempre pendientes de
lo que nos va a facilitar el hospital, que es
lo que estd sucediendo en algunas geren-
cias de Atencién Primaria.

¢Esto sucede con las gerencias Unicas?

Si. Se acaba recortando por lo mas facil, que
son los dispositivos de Atencidon Primaria,
sin tener en cuenta el impacto negativo que
va a tener primero sobre el ciudadano v,
después, sobre el conjunto del sistema.

¢Hay modelos de éxito en los que inspi-
rarse?

Experiencias de éxito hay muchas. Pero

todas las que han demostrado resultados
se caracterizan por tener una atencion
muy potente en la comunidad, con mucha
continuidad y en las que el hospital se
abria a la comunidad y el especialista visi-
taba en la comunidad. Y donde hay mucho
apoyo tecnoldgico para compartir informa-
cién entre distintos niveles. Estos modelos
de éxito estdn muy orientados a que el pa-
ciente cronico pueda tener atencion perma-
nente pero en la comunidad y no tenga
que llegar a los servicios de urgencias.
Porque, en paises como Reino Unido, si el
crénico que llega a un servicio de urgen-
cias se tiene que ingresar, se considera un
fracaso del sistema. Creo que esa tendria
que ser nuestra meta y depositar la con-
fianza en la Atencién Primaria junto a
marcarla, establecer objetivos, evaluarla,
estimularla y facilitar que pueda cumplir
su mision.

Por lo que comenta, no hay un modelo
Unico...

Para mi, el modelo debe fundamentarse en
territorios de Atencién Primaria bien coor-
dinados, con una unica direccién que sea
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fuerte y con una vocacién de trabajo codo
a codo con sus hospitales de referencia. Y
hacer pactos de procesos asistenciales para
ver como dar respuesta a este reto. Todo
esto pasa también por una transformacion
de los hospitales, para que entiendan que
han de dar soporte a su Atencién Primaria,
con rdpidas primeras visitas, pocas segun-
das visitas y hacer
la consulta de so-
porte al profesional
de primaria, pero re-
tornando al pacien-
te. Con rdpida res-
puesta al domicilio
cuando el paciente
se descompensa y
con mucha actividad
a través de las en-
fermeras, sobre todo
para transferir a los pacientes su capaci-
dad para ser ellos mismos los que atien-
dan sus necesidades de salud.

¢Apuesta, por tanto, por empoderar a los
pacientes?

Si, hay que empoderarlos para que sean ca-
paces de utilizar el sistema sanitario, en este
caso la Atencion Primaria, cuando crean que
es necesario. Y para ello precisamos de mo-
delos de gestién de Atencién Primaria que
sean potentes, con equipos preparados y for-
mados y con espacios de trabajo de coordi-
nacion asistencial con los hospitales de refe-
rencia, con asignaciones presupuestarias
justas, capitativas y teniendo en cuenta las
caracteristicas de la poblacién. Por dltimo,
transfiriendo la capacidad de compra de
Atencidén Especializada y de pruebas diag-
nésticas a la Atencién Primaria.

¢Qué ha supuesto la incorporacion del
profesional sanitario a la gestion?

El médico de familia ha sido una figura
tradicionalmente polivalente. Ya vimos,
desde el inicio de la especialidad, que su
potencial no era Unicamente el de ejercer
de médico de cabecera y entendimos que
tenfa otros dos grandes papeles: asumir la
formacion de la propia Atencién Primaria y
dar respuesta a los procesos agudos de los
pacientes. En primer lugar, conoce a fondo

Se acaba recortando por
lo mas facil, que son los
dispositivos de Atencion
Primaria, sin tener en
cuenta el impacto
negativo que va a tener
sobre el ciudadano y
sobre el sistema

el hospital ya que se ha formado durante
su periodo de residencia en él pero trabaja
en un centro de salud y conoce su reali-
dad: los que tienen la inquietud y la for-
macién son los mejor capacitados para ser
los gestores de estos dispositivos. Respecto
al segundo papel, dentro de la inmensa
mayoria de servicios de urgencia hospitala-
rios, quien te atien-
de es un médico de
cabecera porque es
el que tiene una vi-
sion mds integral
de la persona y es
el que tiene mas
capacidad y mas
eficiencia para dar
respuesta. Porque,
cuando vas a un
servicio de urgen-
cias, no te atiende un internista, un trau-
matdlogo ni un ginec6logo o un psiquiatra
de guardia. De entrada, quien te atiende es
un médico de familia que ve la ‘integrali-
dad’ de la urgencia.

¢Qué papel juega la tecnologia en este
ambito? ;hay riesgo de que se deshu-
manice la Medicina? ;hasta qué punto
hay que incorporar las TIC pero sin de-
jarnos cegar por ellas?

Sin duda, las TIC tienen unas enormes
oportunidades. Y, en Atencién Primaria,
hay numerosas experiencias sobre cdmo
llegar a la comunidad mediante Facebook,
como comunicar con los pacientes median-
te Twitter, cémo generar una formacion de
calidad con un blog o cémo compartir in-
formacion sanitaria a través de muchos
medios. Y la historia clinica electrénica ha
sido un avance significativo.

¢ Pero tienen riesgos?

Claro, sobre la confidencialidad y sobre el
mal uso de los datos sanitarios, que me
preocupan enormemente. Y también otros
aspectos como el comercio de datos sanita-
rios, la gran centralizacion que ello supone
o la vulnerabilidad de los sistemas infor-
maticos. Pero, en cualquier caso, las TIC
son una aportacion que nos permite una
mejor atencion y, sobre todo, una mejor co-

ordinacion entre niveles asistenciales. Por
tanto, la Atenciéon Primaria es flexible, con
mucha capacidad tanto para la evolucién
como para incorporar estos avances con
una cierta rapidez: es como una pequefa
lancha capaz de sortear temporales rdpida-
mente, no es el gran trasatldntico que es
el hospital, al que le cuesta modificar su
rumbo o donde es mds complejo incorpo-
rar nuevas tecnologfas de la informacién.

En este contexto, ;qué papel juega
SEDAP? ;qué retos se plantea para la
presidencia que ahora comienza?

SEDAP estd jugando y tiene que jugar un
papel trascendente en nuestro sistema sa-
nitario. Es una sociedad que agrupa a los
directivos a partir de la Atencion Primaria:
tenemos muy claro como debe avanzar el
trabajo directivo en este campo, cémo
debe avanzar la profesionalizacién de
estos directivos y su formacion, qué mode-
los sanitarios de éxito deben irse exten-
diendo, qué experiencias son interesantes
y por tanto deben replicarse, qué errores
no tendria que cometer un sistema sanita-
rio... SEDAP quiere hacer esta apuesta y
poder ser la sociedad cientifica de los di-
rectivos de la Atencién Primaria. La junta
directiva la formamos directivos de todos
los niveles, no Unicamente médicos: es
una junta pluridisciplinar que cree muchi-
simo en nuestro sistema sanitario porque
lo conocemos. Y, por eso, intentaremos
prestar servicios a todos los directivos,
técnicos y profesionales que estdn en
Atencién Primaria, en gerencias tnicas,
en procesos de atencién integrada para
poderles ser util en su labor B

Seccion elaborada en colaboracion
con la Sociedad Espanola de

Directivos de Atencion Primaria
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gestor

debe manejarse
bien en las nuevas tecnologias
y las redes sociales

Miguel Angel Mafez

Director Econdmico en el Departamento de Salud
de Elda y experto en tecnologias de la informacion
en el sector salud

Texto_) Silvia C. Carpallo



GESTION EN ATENCION HOSPITALARIA/ENTREVISTA

Miguel Angel Mafiez

“Un buen gestor debe manejarse bien en las nuevas tecnologias y las redes sociales”

Experto economista pero, sobre
todo, experto en el mundo de las
Tecnologias de la Informacion y la
Comunicacién (TIC), Miguel Angel
Manez aporta una perspectiva di-
ferente sobre la Sanidad cada dia
desde su blog “Salud con cosas”.
En esta ocasion habla con la Re-
vista EL MEDICO sobre conceptos
tan claves en el panorama actual
como la interoperabilidad en la
historia clinica digital, la posibili-
dad de compartir datos entre Sa-
nidad publica y privada, lo que
realmente aporta o no la teleme-
dicina, y la formacion que deben
tener todos los profesionales sa-
nitarios, incluidos los gestores, en
materia de redes sociales.

¢ Como definiria el concepto de e-Health?

La e-Health o e-salud no es més que la
prestacion de servicios sanitarios utilizan-
do las tecnologias de la informacién y la
comunicacion. Inicialmente, el concepto in-
clufa herramientas como la telemedicina o
la telemonitorizacion, pero con la aparicién
de nuevas herramientas como las redes so-
ciales, las carpetas personales de salud o
las apps para mdviles el concepto es
mucho mds amplio.

Hablamos de la implantacion de una tar-
jeta sanitaria Unica, de receta electrdnica,
de historia clinica digital, ;pero son nues-
tros sistemas realmente interoperables?

La desbandada autondmica post-transferen-
cias (a partir de 2002) marcé el inicio de
una carrera, poco légica, por ser el primero
en tener historia clinica online, tarjeta Unica
o receta electrénica. Pese a los intentos del
Ministerio por poner algo de orden, ahora
mismo tenemos un proyecto poco exitoso li-
derado por parte del Ministerio para compar-
tir informacién clinica bdsica entre servicios
de salud (conocido como HCDSNS: Historia
Clinica Digital del Sistema Nacional de
Salud). Dado que cada servicio de salud
buscé una solucion a su medida, y el Minis-

64 | El Médico N° 1150. Enero 2014

terio de Sanidad llegé tarde a la hora de
poner orden, actualmente tenemos un grado
de interoperabilidad minimo, pese al uso de
estandares como HL7.

Cuando hablamos de la HCD, el futuro
esta en entender
que la informacion
no es del médico,
sino del propio pa-
ciente. ;Podra en-
tonces el paciente
compartir esa infor-
macion entre la Sa-
nidad publica y la privada?

En un entorno como el espafol, con un sis-
tema sanitario ptblico potente y gratuito,
existe una tendencia entre el ciudadano a
confiar la custodia y revision de sus datos
clinicos al propio servicio de salud. Ya se
han lanzado algunos proyectos de “carpeta
personal de salud” para que el ciudadano,
mediante un acceso seguro y confidencial,
pueda acceder a sus
datos de salud, pero
el éxito ha sido rela-
tivo. No obstante, es
un buen comienzo
de cara a conseguir
una integracion total
con los datos. La po-
sibilidad de compar-
tir datos e informa-
cién entre la Sani-
dad publica y priva-
da creo que atn estd
lejos. De hecho, no
existe todavia nin-
glin proyecto serio
de coordinacién entre sistemas privados, por
lo que su conexion con la informacién del
SNS es algo utépica por el momento.

¢Qué puede aportar la telemedicina a la
Atencion Primaria, para dejar que el
médico sea por fin médico y no un buro-
crata?

La telemedicina no es la varita magica para
conseguir reducir la burocracia en Atencion

La posibilidad de
compartir datos e
informacion entre la
Sanidad publica y privada
creo que aun esta lejos

La telemedicina no es la
varita magica para
conseguir reducir la
burocracia en AP pero si
puede ayudar al médico y
al resto de profesionales
sanitarios a centrarse en
el paciente y dejar de
lado muchas tareas de
control que suelen
aportar muy poco

Primaria pero si puede ayudar al médico y
al resto de profesionales sanitarios a cen-
trarse en el paciente y dejar de lado mu-
chas tareas de control que suelen aportar
muy poco. Sin embargo, antes de poner en
marcha de forma estructurada este tipo de
herramientas es ne-
cesario cambiar los
procesos y adaptar
la realidad asisten-
cial de Atencion Pri-
maria a una modali-
dad de asistencia no
presencial y a ele-
mentos como la telemonitorizacion. Precisa-
mente, en enero de 2014, el Servicio Mur-
ciano de Salud empieza a ofrecer el servicio
de consulta online a través de email para el
paciente con su médico de familia. Han sido
necesarios mas de diez afios para consoli-
dar una herramienta tan sencilla, y tan ma-
sivamente utilizada.

¢Como ve entonces el uso de la telemedi-
cina para trabajar
mas la interconsul-
ta entre niveles
asistenciales y re-
ducir derivaciones
que no son siempre
necesarias?

La mejora de la coor-
dinacién entre nive-
les asistenciales se
basa en algo tan sen-
cillo como la comuni-
cacién. Hay férmulas
para agilizar la inter-
consulta, como el
uso de sistemas de informacion compatibles,
ganando en rapidez, en seguridad y gene-
rando un proceso de cooperacion y aprendi-
zaje mutuo entre profesionales de Atencién
Primaria y Especializada. De esta forma, se
mejora la toma de decisiones por parte del
profesional. De hecho, cada vez mds existen
proyectos como la retinopatia o la telederma-
tologfa, ademds de la propia interconsulta
online, que estdn consiguiendo que el médi-
co de familia tinicamente derive al paciente



a la consulta hospitalaria en los casos en
que sea estrictamente necesario. Al final, lo
mads interesante no es el uso de una u otra
tecnologia, sino la capacidad de la organiza-
cién de integrar herramientas en los proce-
sos asistenciales sin necesidad de estar en
fase de pruebas durante afios.

En una de las entradas de su blog
“Salud con cosas”, habla de esa tenden-
cia a que el hospital se parezca cada vez
mas a un hotel. ;Qué consecuencias
puede tener que primen parametros
como la satisfaccion del paciente/cliente
o la tecnologia instalada sobre otros
como el nivel de mortalidad o el desem-
peno en los procesos?

Al hablar de calidad hay un concepto llama-
do calidad percibida, que se define como la
apreciacion que tiene el paciente del servi-
cio sanitario, es decir, la satisfaccion del pa-
ciente. Dado que muchas veces el paciente
no tiene el conocimiento necesario para dife-
renciar un buen hospital de otro se fija en
cualidades como la comodidad, el tiempo de
espera, el trato, la limpieza, etc. El hecho de
incluir indicadores como la satisfaccion del

paciente en la evaluacion de los centros sa-
nitarios puede provocar un desplazamiento
del interés de los gestores de la parte técni-
ca (seguridad del paciente, mortalidad o
desempefo) a la parte mds hotelera. Un
buen gestor debe ponderar ambos tipos de
variables, maximizar la satisfaccion del pa-
ciente y a la vez trabajar para lograr la
mayor calidad técnica en el servicio prestado.

En cuanto a la implantacién de nuevas
tecnologias en los hospitales, ;en ocasio-
nes falta evidencia en la innovacion? ;Y
evaluacion posterior a su implantacion?

Las nuevas tecnologias son una moda, y
eso implica un alto riesgo. El primero, cen-
trarnos en el descubrimiento del afio y no
desarrollar adecuadamente otras herramien-
tas. Ademads, no existe una estrategia clara
de desarrollo y difusiéon de innovaciones, por
lo que muchos servicios de salud adoptan la
figura del proyecto piloto, que se prueba en
un centro concreto y posteriormente se olvi-
da o no se generaliza. El otro gran riesgo de
las modas es que no hay una evaluacién
adecuada de las nuevas tecnologias, por lo
que muchas decisiones se toman atendiendo

a evaluaciones poco fiables o incluso en
base a informes con un elevado sesgo.

Actualmente, en Espana, ;hay un riesgo
de quedarnos desfasados en cuanto a la
introduccion de innovacion respecto a
otros paises europeos?

El ejemplo lo tenemos con la historia clinica
electrénica: muchos anos, una elevadisima in-
version, y un resultado irregular. Si no hay
una estrategia clara respecto de la incorpora-
cién de innovaciones y tecnologfas a la reali-
dad asistencial no avanzaremos mucho. Ade-
mads, se produce un fendmeno muy curioso:
hay muchas iniciativas que se han generaliza-
do a partir de una puesta en marcha casi de
forma individual, sin el apoyo de la organiza-
cién. Esto demuestra que existe una falta de
voluntad clara entre politicos y gestores (con
honrosas excepciones,) en todo lo relacionado
con la innovacién, con los procesos de cambio
y con la incorporacion de las TIC a los servi-
cios sanitarios. Pero centrdndome en la pre-
gunta, puede que si que exista un desfase con
respecto a otros paises. No obstante, la realidad
asistencial y organizativa en cada pais es dis-
tinta y eso puede provocar ciertas diferencias.
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¢Tienen los médicos cierto miedo, o qui-
zas reticencia, a adentrarse en las nuevas
tecnologias?

Todo lo nuevo provoca inicialmente miedo, o
incluso rechazo, eso es casi una ley univer-
sal. El dia a dia de
muchos profesionales
que utilizan nuevas
herramientas asisten-
ciales, la difusién de
experiencias de éxito,
y la mejora que se
produce para el profe-
sional y el paciente
son elementos que
estdn ayudando a lu-
char contra ese miedo
o rechazo. Por otra
parte, es fundamental
que la organizacion
sanitaria se centre en
el aprendizaje de los -
profgsionales,] utilizan- siempre

do para ello todas las posibilidades formati-
vas (desde el curso presencial cldsico a las
nuevas modalidades de e-learning, pasando
por reuniones o talleres con otros profesio-
nales). El miedo se puede reducir demos-
trando utilidad y sencillez, y para ello es ne-
cesario que exista una confianza entre el
profesional y la organizacién. Un primer
paso es escuchar al profesional, conocer sus
miedos, sus expectativas y sus propuestas, y
asi conseguir elaborar un plan de trabajo
que consiga reducir esa reticencia y mejorar
el servicio sanitario y el propio desempeno
del profesional.

De hecho usted es conocido por ser un
experto en Twitter, ;qué valor anadido
tienen las redes sociales en la relacion
del médico con los pacientes?

El profesional sanitario debe utilizar las he-
rramientas de comunicacion que utilicen los
pacientes. Nos hemos adaptado al teléfono, a
la carteleria y los folletos, incluso hemos
dado el salto a la web. Todo ello con los ob-
jetivos de mejorar la comunicaciéon con el
paciente, centrada en promocién de la salud,
informacién fiable y resoluciéon de dudas
sencillas, en temas como medicamentos, sin-
tomas, autocuidados, etc. Si el paciente em-

El profesional sanitario
debe utilizar las
herramientas de
comunicacion que
utilicen los pacientes. Si
el paciente empieza a
usar las redes es
conveniente que el
profesional las utilice,
pero sin olvidar la
atencion sanitaria de

pieza a utilizar las redes sociales (ya son
muchos millones de usuarios en Espafia), es
conveniente que el profesional las utilice. No
obstante, no podemos obviar que muchos
pacientes siguen sin tener acceso a redes
sociales, o incluso a Internet, por su situa-
cién socioeconémi-
ca, y por ello, el
profesional debe
utilizar las redes
sociales como una
herramienta m4s,
pero sin olvidar la
atencién sanitaria
de siempre.

¢Y como pueden
influir en la rela-
cion con el resto
de stakeholders
del sector sanita-
rio?

La realidad es que
el uso de redes sociales para el profesional
sanitario es casi una necesidad hoy por hoy.
Teniendo en cuenta que los sistemas de
salud son organizaciones basadas en el co-
nocimiento, las redes sociales permiten la
difusion rdpida y sencilla de informacién de
interés para el profesional, desde novedades
cientificas hasta debates de interés sobre
temas muy diversos. La potencia de las
redes a la hora de establecer contactos y
crear redes de conocimiento con otros profe-
sionales y organizaciones con intereses simi-
lares a los nuestros permite tener multiples
fuentes y conseguir opiniones muy diversas,
en ocasiones, alternativas a la opinién del
establishment. El otro gran elemento de
valor de las redes es el aprendizaje constan-
te que implica el estar en contacto con otros
profesionales. Ademads, las redes son un
gran vehiculo de participacion y cooperacion
entre profesionales, con algunos ejemplos
muy interesantes de iniciativas surgidas on-
line, tales como “#nosinevidencia”, “Mirame
Diferénciate” o “Mi Vida sin Ti”. Las redes
han conseguido que el centro de la opinién
se desplace ligeramente y no exista una opi-
nién unica. De hecho, existen muchos deba-
tes sobre temas actuales de politica sanitaria
que se mantienen en las redes, posibilitando
que cualquiera pueda opinar, eliminando el

sesgo de la representatividad y de las voces
Unicas.

Hemos hablado de lo que pueden aportar
las TIC en cuanto a la asistencia sanitaria,
ipero como pueden repercutir en las in-
novaciones de la gestion sanitaria?

Como hemos comentado en alguna pregun-
ta, la innovacién requiere de difusién y de
participacion, y para ello las redes sociales y
las TIC son imprescindibles. Webs de difu-
sién de buenas practicas (como “Salud Inno-
va”), redes para intercambio de conocimien-
to (como “Ezagutza”) o redes informales en
Twitter de profesionales interesados en la
innovacion son tres ejemplos muy sencillos
de todo lo que se puede hacer. Las TIC per-
miten hacer muchas cosas, pero el otro ele-
mento imprescindible es la voluntad del pro-
fesional y su actitud hacia estas herramien-
tas. Sin la participacién del mayor nimero
de profesionales posible la potencia de las
TIC es inatil.

¢.Debe de estar hoy un gestor sanitario
formado en todas estas nuevas tecnolo-
gias?

Por supuesto, un buen gestor debe manejar-
se bien en las nuevas tecnologias y las
redes sociales. Es una forma de estar al dia,
de compartir conocimiento y ademds de es-
cuchar a otros profesionales para lograr un
aprendizaje continuo que pueda tener reflejo
en el trabajo diario. Un kit sencillo para em-
pezar podria ser Twitter y alguna herramien-
ta para leer blogs y webs (como Feedly), para
poder leer, compartir, comentar y, por su-
puesto, escuchar B

Seccion elaborada en colaboracion
con la Sociedad Espanola de
Directivos de la Salud (SEDISA)
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mHealth:

oportunidades de desarrollo
para mantener prestaciones

en épocas de crisis

Segun un reciente estudio elaborado por la Sociedad Espanola de Médicos
Generales y de Familia (SEMG) e ‘iDoctus’, el 42 por ciento de los
facultativos de Atencion Primaria usa el ordenador, las tabletas y el movil
para acceder a informacion médica en nuestro pais. Dentro de este grupo, la
inmensa mayoria (un 90 por ciento) utiliza, al menos, dos de estos
dispositivos en su practica clinica diaria. Estos porcentajes no tienen nada
que envidiar a los de Estados Unidos, pais de referencia en el uso de este
tipo de tecnologias. En el ambito de las aplicaciones moviles de salud, el 75
por ciento de los encuestados asegura conocer las mas relevantes para su
especialidad, aunque un 93 por ciento preferiria disponer de una uUnica
herramienta que englobara toda esa informacion. El ahorro de tiempo y la
mejora en la seguridad del diagnostico y de la prescripcion son los
principales beneficios referidos por estos profesionales sanitarios.

Texto_J Jorge Sédnchez Franco/JGR
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e estima que el mercado de la mHe-
Salth, que es como se denomina al uso
de los dispositivos mdviles en la prdctica
clinica, va a crecer un 20 por ciento anual
durante los préximos cinco afos. Esto
“puede desempenar un papel claramente
relevante en la mejora del proceso asisten-
cial”, apunta Angel
Diaz Alegre, CEO de
‘iDoctus’, una apli-
cacion moévil de
ayuda clinica a la
que ya se han adhe-
rido numerosas so-
ciedades cientificas
espanolas. “En dieci-
siete meses de an-
dadura, mas de
18.000 médicos se
han adscrito a nuestra plataforma en Espa-
na, y ahora nos encontramos en pleno pro-
ceso de expansion internacional”, afirma.

Ahorro medio estimado de 120
minutos a la semana por cada
profesional

En el estudio de SEMG e ‘iDoctus’ “se de-
muestra claramente que la utilizacion de
las aplicaciones mdviles -de las que ya
existen mds de 14.000 en el dmbito de la
salud- en la prdctica clinica diaria supone
un ahorro medio estimado de dos horas a
la semana para cada profesional, lo que
podria aprovecharse posteriormente para
reducir costes innecesarios o invertir en
formacion continuada, por ejemplo”, sefala
el experto. “También hay claros beneficios
para el médico en tanto en cuanto se con-
tribuye a la reduccion de posibles errores
de prescripcion, de dosificacion y de inter-
accion”, afiade. En definitiva, con el uso de
estas nuevas herramientas “se obtienen
unos ahorros potenciales tan significativos
como los procedentes de la puesta en mar-
cha de otras iniciativas mds controvertidas
que se hayan podido planear”.

Con respecto a la disponibilidad de los dis-
positivos tecnolégicos anteriormente referi-
dos, el estudio evidencia una penetracion
cercana al 90 por ciento en el caso del de-
nominado ‘smartphone’, de tal manera que
practicamente todos los médicos generales
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Se estima que el mercado
de la mHealth, que es
como se denomina al uso
de los dispositivos moviles
en la practica clinica, va a
crecer un 20 por ciento
anual durante los
proximos cinco anos

tienen uno. En el caso de las tabletas, dicho
porcentaje se sitda en torno al 60 por cien-
to. A partir de aqui, “hay una labor pen-
diente de formacién en el uso de este tipo
de herramientas con el objetivo de que los
profesionales incrementen la frecuencia de
su uso”, explica el CEO de ‘iDoctus’. A dia
de hoy, “sélo un ter-
cio de nuestros
usuarios entra prac-
ticamente a diario
en nuestra aplica-
cion”. Esta tarea
educacional choca
de frente con dos
obstdculos que es
importante superar:
el conservadurismo
de la profesion y la
gran carga de trabajo de los facultativos.

Segun este experto, otro aspecto que habria
que potenciar es la evaluacion de la calidad
de las aplicaciones méviles que llegan al
mercado. En este sentido, “es de destacar el
“Distintivo AppSaludable” de la Junta de
Andalucia, una iniciativa de certificacién
que contribuye a incrementar la fiabilidad
de este tipo de herramientas”, comenta.
‘iDoctus’ “fue la primera ‘app’ que contd
con este sello de garantfa”. Lo que se pre-
tende con este tipo
de mecanismos “es
separar el grano de
la paja, de tal mane-
ra que se recomien-
den especialmente
aquellas aplicaciones
que cuentan con
contenidos de cali-
dad y el aval de so-
ciedades cientificas”.
Esto no sélo repre-
senta “una gran
oportunidad” para
las empresas desarrolladoras, sino que tam-
bién responde a una necesidad de profesio-
nales sanitarios y pacientes.

El sector aboga por la
autorregulacion

Angel Diaz Alegre ha expresado su temor
ante una posible regulaciéon del sector por

La utilizacion de las
aplicaciones moviles, de
las que ya existen mas de
14.000 en el ambito de la
salud, en la practica
clinica diaria supone un
ahorro medio estimado de
dos horas a la semana
para cada profesional

parte de la Administracién. “Si esto no se
hace adecuadamente, existe el riesgo de
distorsionar e incluso ralentizar su ritmo
de desarrollo, algo que finalmente podria
matar la innovacion”, afirma. Dos buenos
ejemplos serfan los casos de la Food and
Drug Administration (FDA) estadounidense
y de la Therapeutic Goods Administration
(TGA) australiana. “Sélo van a revisar las
aplicaciones que puedan suponer un ries-
go para la salud, como es el caso de las
que funcionan como dispositivos médicos”.
El experto también se ha mostrado preocu-
pado ante la posibilidad de que cada auto-
nomia quiera contar con su propio certifi-
cado de aplicaciones. “Si Andalucia ya lo
ha hecho y funciona bien, lo ideal es que
sea organismo certificador de referencia
para el resto de comunidades”.

Aunque los primeros grandes avances en
este campo se estdn produciendo en Esta-
dos Unidos y Australia, también en Europa
existen iniciativas similares. Asi, por ejem-
plo, la Direccién General de Redes de Co-
municacién, Contenido y Tecnologia de la
Comisién Europea (CE) publica un listado
anual con las aplicaciones mdviles de salud
disponibles para pacientes y recaba infor-
macién sobre sus caracteristicas, autores y
pais de origen, asi como la opinién que se
tiene de las mis-
mas. Todos estos
datos y comentarios
estdn accesibles en
la pdgina web de
PatientView
(http://www.patient-
view.com), cuyo
contenido es mera-
mente explicativo e
ilustrativo debido a
que la CE todavia
no ha entrado ni en
la regulacién ni en
la validacién de este tipo de ‘apps’ por el
gran reto que supone.

Por tltimo, el CEO de ‘iDoctus’ opina que
la integracion de las aplicaciones mdviles
en los sistemas sanitarios “no debe hacer-
se en base a largas pruebas piloto porque
estas herramientas estdn en continua evo-
lucién y pueden quedarse obsoletas muy



rdpidamente”. No ocurre lo mismo con la
telemedicina, la otra gran vertiente de la
mHealth, que “tiene un gran potencial” de
cara al mantenimiento de prestaciones en
un entorno de crisis como el actual. Hay
numerosas experiencias en marcha que
vienen respaldando su uso muy especial-
mente en el manejo de pacientes cronicos.
“Se eliminan visitas innecesarias porque el
médico puede tomar controles remotamen-
te para hacer mds eficiente y productivo el
servicio”. La reduccién de costes es por
tanto considerable.

El doctor José Francisco Avila de Tomas,
coordinador del Grupo de Nuevas Tecnolo-
gfas de la Sociedad Madrilefia de Medicina
de Familia y Comunitaria (SOMAMFYC),
considera también que todas las herra-
mientas de la mHealth “pueden ayudar a
mejorar la salud de las personas, siendo
especialmente ttiles en el caso de los pa-
cientes cronicos”. Puesto que éstos acuden
en gran medida al primer asistencial, “se
estan empezando a integrar las redes so-
ciales y algunas aplicaciones maéviles espe-
cificas en la practica clinica diaria de los
centros de salud con el Unico objetivo de
potenciar la comunicacién directa entre los
médicos de Atencién Primaria y sus pa-
cientes mas dependientes y vulnerables”,
anade. La formacién de ambas partes es
un elemento clave dentro de este proceso.

La Sociedad Espafiola de Medicina Fami-
liar y Comunitaria (semFYC) cuenta con
un grupo de profesionales dedicados en
exclusiva a la mHealth. Paralelamente, al-
gunas de sus sociedades autondmicas han
conformado sus propios equipos de nuevas
tecnologias con el objetivo de potenciar el
uso de todas aquellas que “pueden favore-
cer la adquisicion de conocimientos y habi-
lidades por parte del paciente y, por lo
tanto, la toma de decisiones sobre su pro-
pia salud o los eventos que vayan produ-
ciéndose en el curso de su enfermedad”,
afirma el experto. En el caso concreto de
SOMAMFYC, este equipo se viene centran-
do en el desarrollo de aplicaciones méviles
especificas en diferentes dmbitos y en el
uso de las redes sociales como nuevas he-
rramientas de comunicacién en la relacién
médico-paciente.
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La mHealth ahorra tiempo y ayuda a
la toma de decisiones clinicas

El doctor Avila considera que hay una gran
variabilidad en el uso que se estd haciendo
de la mHealth en Atencién Primaria.
“Mientras que unos profesionales pueden
estar utilizando en
torno a cinco o seis
aplicaciones mdviles
al dia, e incluso
prescribiendo o re-
comendando alguna
concreta a sus pa-
cientes, otros ape-
nas hacen uso de
estas herramientas
debido a su bajo
nivel de conocimiento y manejo”, explica.
No obstante, dentro del primer grupo hay
unanimidad a la hora de destacar sus prin-
cipales ventajas: “ahorran mucho tiempo y
constituyen una ayuda muy vdlida en el
proceso de toma de decisiones clinicas
dentro de la consulta”. A pesar de ello, “en
Espafia todavia nos encontramos en una
fase de desarrollo tedrico y pilotaje”.

Con respecto al futuro, “es probable que la
mHealth se convierta en una herramienta
mads de comunicacién en el marco de la re-
laciéon médico-paciente”, afirma el experto.
“Aunque se han publicado algunos andlisis
donde se demuestra la utilidad de estas he-
rramientas de cara a incrementar la sosteni-
bilidad de los sistemas sanitarios en tiem-
pos de crisis, todavia hacen falta muchos
mads estudios que valoren su eficiencia a
nivel general y sectorial o por proyectos y
patologfas”, afiade. “Bien es cierto que se
estan desarrollando numerosas aplicaciones
mdviles en nuestro pais y que se pueden
hacer cosas muy prdcticas e interesantes
desde el punto de vista técnico, pero quizds
se estan generando unas expectativas de-
masiado elevadas entre la poblacion”.

Segtin el doctor Avila, uno de los retos
pendientes de la mHealth de cara a su fu-
tura integracion en los sistemas sanitarios
es la validacion de la calidad de las aplica-
ciones maviles, ya que “cualquier persona
con conocimientos informdticos bdsicos
puede desarrollar una ‘app’ hoy en difa”.
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Uno de los retos
pendientes de la mHealth
de cara a su futura
integracion en los
sistemas sanitarios es la
validacion de la calidad de
las aplicaciones maviles

En Reino Unido, por ejemplo, “se hace una
evaluacion técnica y otra de los conteni-
dos, para elaborar posteriormente un ‘ran-
king’ basado en un proceso de validacién a
cargo de los propios profesionales sanita-
rios”, sefiala. “En Espana, las administra-
ciones publicas tendrian que establecer un
marco de actuacion
en el que se valora-
ran todas las aplica-
ciones mdviles de
salud que vayan
apareciendo en el
mercado, tal y como
se estd haciendo
desde la Junta de
Andalucia”.

Andalucia, caso de estudio

Como ya se ha visto, la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucfa, dependiente de la
Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas So-
ciales, ha sido pionera, a nivel nacional e
internacional, en la implantacién de una es-
trategia de calidad y seguridad en aplicacio-
nes moviles de salud en lengua espafola.
La iniciativa comenzaba su andadura en
septiembre de 2012, con la publicacién de
la primera gufa de recomendaciones para el
disefio, uso y evaluacién de este tipo de
‘apps’. Este documento serviria de base
para la posterior creacion del primer sello
de garantia que re-
conoce la fiabilidad
(calidad, seguridad y
confidencialidad) de
dichas aplicaciones,
en abril de 2013: el
Distintivo AppSalu-
dable. La mHealth
necesita de estos
instrumentos para
generar confianza en
los usuarios.

Uno de los siguien-

tes pasos a dar por parte de la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucfa serd la con-
figuracién de un programa de certificacion
de aplicaciones mdviles de salud. Se trata-
ria de ir més alld del Distintivo AppSaluda-
ble mediante el establecimiento de un pro-
ceso mds formal y cuantitativo en cuyo

La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) habla
de “una verdadera
transformacion en la
atencion sanitaria”,
diversos informes dibujan
un horizonte marcado por
la implantacion masiva de
este tipo de tecnologias

marco pudiera plantearse incluso la inte-
gracion de determinadas ‘apps’ con siste-
mas de informacién clinica. De forma para-
lela, también se plantea la fundacién de
una biblioteca de aplicaciones mdviles de
salud y la creacién de comunidades de
practica abiertas a los distintos colectivos
vinculados con la mHealth. Con todo esto,
se pretende dar respuesta a algunos de los
importantes desafios de la mHealth y sus
tecnologias.

Segun Javier Ferrero, director de Sistemas y
Tecnologfas de la Agencia de Calidad Sanita-
ria de Andalucfa, “la validacion cientifica de
las ‘apps’ y su prescripcion por parte de los
profesionales sanitarios son dos de los retos
pendientes de la mHealth, junto con la com-
petencia tecnoldgica del paciente y la aplica-
cién institucional de los dispositivos”. En este
contexto, “existen numerosos estudios que
otorgan a la mHealth un papel relevante en
la futura prestacion de los servicios sanita-
rios”, afade el experto. Mientras que la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud (OMS) habla de
“una verdadera transformacion en la aten-
cién sanitaria”, diversos informes dibujan un
horizonte marcado por la implantacion masi-
va de este tipo de tecnologias.

La crisis econémica, una oportunidad
para el desarrollo de la mHealth

En general, las po-
tencialidades de la
mHealth pasan por
“la personalizacion
de los servicios sa-
nitarios, el acerca-
miento de los pa-
cientes a los profe-
sionales de la salud
y una mayor efi-
ciencia y efectivi-
dad de las presta-
ciones sanitarias”,
apunta el experto.
“En un contexto de crisis econémica como
el actual es donde deben explorarse estas
vias para que redunden en mejoras de ser-
vicios y optimizacién de costes”. Podemos
encontrar algunos ejemplos en la gestion
de citas en movilidad, que minimiza can-
celaciones; la resolucion de dudas, que



ayuda a disminuir el nimero de consultas
presenciales; las comprobaciones prequi-
rurgicas, que evitan desprogramaciones; o
los servicios de teleconsulta para pacientes
crénicos, que mejoran la adherencia a los
tratamientos.

Por tratarse de una
iniciativa pionera a
nivel nacional e in-
ternacional, la Agen-
cia de Calidad Sani-
taria de Andalucia
estd recibiendo
‘apps’ procedentes
de distintos puntos
del Sistema Nacional
de Salud e incluso
de otros paises de
lengua espafiola. En
general, “hay nume-
rosas dreas de mejora en la gran mayoria
de las aplicaciones evaluadas hasta el mo-
mento, sobre todo en lo relativo a disefo,
autoria, fuentes de informacion, confiden-
cialidad y seguridad”, afirma Javier Ferre-
ro. De forma paralela, “también se estdn
desarrollando diversas ‘apps’ en el dmbito
de la calidad y seguridad del paciente”. Tal
es el caso de “Pregunta por tu salud”, para
la gestion de preguntas y respuestas antes
de acudir a consulta, o “RecuerdaMed”,
para la gestién de pacientes polimedica-
dos.

En el XXXI Congreso de la Sociedad Espa-
nola de Calidad Asistencial, celebrado re-
cientemente en Valencia, la Agencia de Ca-
lidad Sanitaria de Andalucfa ha presentado
un catdlogo de aplicaciones mdviles de
salud (http;//www.calidadappsalud.com/dis-
tintivo/catalogo) que muestra aquellas
‘apps’ que destacan por su calidad, seguri-
dad y fiabilidad: aparecen las que tiene el
Distintivo AppSaludable (http;//www.calida-
dappsalud.com/distintivo-appsaludable) y
las que estan en proceso de evaluacién o
han solicitado este reconocimiento. La publi-
cacion de este catdlogo pretende poner a
disposicion de los usuarios un recurso de
consulta util para avanzar en las garantias
de uso de las aplicaciones mdviles de salud,
poniéndose de relieve sus aspectos destaca-
bles e identificdndose posibles mejoras.

La Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia ha
sido pionera, a nivel
nacional e internacional,
en la implantacion de una
estrategia de calidad y
seguridad en aplicaciones
maviles de salud en
lengua espanola

Gracias a las nuevas aplicaciones mdviles,
la poblacion general puede llevar un con-
trol estricto de sus enfermedades cronicas,
como la diabetes o el asma, hacer un se-
guimiento de la salud de los mds peque-
nos de la casa o medir su ritmo cardiaco,
temperatura y presién sanguinea. Mds am-
plio todavia es el
campo de las ‘apps’
que ayudan a dejar
de fumar, bajar
peso y hacer ejerci-
cio, las mds popu-
lares por el mo-
mento. Con todo
esto, no cabe duda
de que la mHealth
constituye una
gran oportunidad
para mejorar la ca-
lidad de vida de las
personas, y muy especialmente la de nues-
tros mayores. La adopcion masiva de mdvi-
les por parte de personas de la tercera
edad hace posible la préctica de la teleme-
dicina siempre que los facultativos la con-
sideren oportuna y suficiente.

10.000 millones en 2017

Las nuevas oportunidades que ofrecen los
teléfonos mdviles como dispositivos que
ayudan en el dmbito sanitario fueron deba-
tidas también en una jornada organizada
por Pharma Talents y PwC. Joan Guanya-
bens, director de IT Health de PwC y mo-
derador del acto, recalcé que el teléfono
movil "estd transformando nuestras vidas.
Estamos obligados a preguntarnos cémo
puede ayudarnos —bien como médico,
como farmacéutico o como ciudadano- a
transformar el sistema hacia la Medicina
personalizada, predictiva, preventiva y par-
ticipativa".

Por su parte, Rana Mehta, lider global de
mHealth de PwC, repasé los aspectos mds
destacados del informe de andlisis para la
Unién Europea "Impacto socioeconémico
de la mHealth", publicado el pasado mes
de junio. "Un modelo de prestacion de ser-
vicios interconectados de salud puede lle-
gar a disminuir los costes en un 50 por
ciento", subrayd.

En el caso de Espafia, su estimacién es
que la mHealth podria ahorrar al sistema
mds de 10.000 millones de euros en 2017.
Los dmbitos mds prometedores en los que
los méviles podrian ser determinantes son
los de bienestar, prevencién, diagndstico,
monitorizacién, tratamiento y fortaleci-
miento de sistemas de salud.

"Estos servicios deben ser proporcionados
por un ecosistema de grupos de interés,
cada uno con sus propias motivaciones y
retos. Este ecosistema podria aprovecharse
de los datos, del andlisis de la informacion
y de la experiencia clinica para intervenir
de forma proactiva con servicios personali-
zados. Y, en ese ambito, los protocolos pue-
den ser muy utiles", afiadio.

En su opinidn, las barreras para limitar la
adopcién son numerosas: tanto desde el
punto de vista regulatorio como econdmi-
co, estructural o tecnoldgico, por lo que es
precisa la armonizacion de marcos regula-
torios, el impulso a los incentivos y la apa-
riciéon de modelos de negocio claramente
definidos. "La mHealth debe ser integrada,
inteligente, orientada a resultados, sociali-
zada, interoperable y participativa", resu-
mié Metha. @

Documentacion y fuentes

1. Estudio “Hébitos digitales del mé-
dico general y de familia espa-
fol”, de SEMG e ‘iDoctus’.

2. Entrevista con Angel Diaz Alegre,
CEO de ‘iDoctus’.

3. Entrevista con José Francisco
Avila de Tomds, coordinador del
Grupo de Nuevas Tecnologias de
la Sociedad Madrilefia de Medici-
na de Familia y Comunitaria (SO-
MAMFYC).

4. Entrevista con Javier Ferrero, di-
rector de Sistemas y Tecnologias
de la Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucfa.

5. Jornada sobre mHealth, organiza-
da por Pharma Talents y PwC.

6. Europa Press.

7. EL MEDICO.
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“No se puede llegar a la
excelencia sin tener acceso a
las mas relevantes fuentes de
informacion cientifica”

Virgili Pdez Cervi es el documenta-
lista responsable de Bibliosalut, la
Biblioteca Virtual de Ciencias de la
Salud de las Islas Baleares, servicio
que dirige desde su puesta en mar-
cha en 2003. Es Licenciado en Docu-
mentacion y Diplomado Universitario
de Postgrado en Planificacion y Ges-
tion de Bibliotecas. Desde hace cinco

anos organiza los encuentros anua-
les de responsables de las bibliote-

cas virtuales autondémicas de Cien-
cias de la Salud, que se celebran en
el marco de la Escuela de Salud Pua-
blica de Menorca y, desde hace unas
semanas coordina, junto con la di-
rectora de la Biblioteca Virtual del
Sistema Sanitario Publico de Anda-
lucia, la recién creada Red de Biblio-
tecas Virtuales de Salud (REBISA-
LUD).

Se ha celebrado en la XXIV Escuela de
Salud Publica de Menorca un nuevo en-
cuentro del grupo de responsables de
bibliotecas virtuales autondmicas de
Ciencias de la Salud. ;Podria hacernos
un balance de esta reunién anual?

Se trata de la quinta edicién de este en-
cuentro que reudne a los responsables téc-
nicos de las bibliotecas virtuales autonémi-
cas de Ciencias de la Salud. Siempre hace-
mos una valoracion positiva de estas jorna-
das, que se desarrollan en el marco fisico
incomparable de la isla del Lazareto de
Mahdn. Son sesiones de trabajo en las que
nos retroalimentamos con las aportaciones
de cada participante, intercambiamos ideas
y vamos planteando distintas cuestiones de
interés para todos nuestros proyectos bi-
bliotecarios. El hecho de que en la organi-
zacion de la Escuela participe la Conseje-
ria de Salud del Gobierno balear propicié
en su dfa que propusiéramos un encuentro
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que, con el paso de los afios, se ha ido
consolidando como un punto de debate e
intercambio de ideas de las bibliotecas vir-
tuales de Ciencias de la Salud. Este afio,
han estado representadas siete bibliotecas
virtuales espafiolas, lo que supone practi-
camente la mitad de las mismas. Han asis-
tido los responsables técnicos de las biblio-
tecas virtuales de Andalucia, Asturias, Ca-
narias, Navarra, Pafs Vasco, Valencia y Ba-
leares y, entre todos, hemos tratado la si-
tuacion actual de las bibliotecas participan-
tes y hemos disefiado la estructuracion y
puesta en marcha de REBISALUD, la Red
de Bibliotecas Virtuales de Ciencias de la

Salud, un proyecto que nos venimos plan-
teando ya desde hace dos ahos y que
ahora empieza a ser una realidad.

Nos puede explicar, en lineas generales,
¢qué propone esta red y como va a be-
neficiar a las bibliotecas virtuales parti-
cipantes?

Los responsables de las bibliotecas virtua-
les autonémicas tenemos la oportunidad
de encontrarnos anualmente en Menorca,
siendo posible la coincidencia en algin
otro tipo de evento; estamos también en
contacto durante todo el afio, a través de




un foro y de email, pero queremos que RE-
BISALUD suponga un mayor grado de im-
plicacién en temas de colaboracion interbi-
bliotecaria. Hemos estructurado REBISA-
LUD en una asamblea, integrada por los
responsables de las bibliotecas virtuales de
la red, que se reunird anualmente coinci-
diendo con el encuentro de Menorca; unos
grupos de trabajo, que pueden ser estables
o ad hoc, para cuestiones puntuales; y por
ultimo, una coordinacion, que inicialmente
recae en la Biblioteca Virtual del Sistema
Sanitario de Andalucia y en la nuestra de
las Islas Baleares. Pensamos que estrechar
mas nuestra colaboracién nos permitird avan-
zar y mejorar nuestros proyectos autonémi-
cos, mediante una serie de acciones que ire-
mos definiendo.

¢Qué funciones asume cada uno de los
grupos de trabajo de REBISALUD?

De entrada hemos creado cuatro grupos de
trabajo estables: calidad, servicio de obten-
cién de documentos, compras consorciadas
y web. El grupo de calidad serd el encarga-
do de proponer estandares e indicadores
aceptables para los distintos servicios ofre-
cidos por las bibliotecas, de evaluar recur-
sos de informacion cientifica, elaborar una
propuesta de coleccién bésica de revistas,
etc. En definitiva, pautas comunes que
puedan ayudar a gestionar las bibliotecas
virtuales de salud incorporadas a esta red.
Este grupo serd coordinado por la Bibliote-
ca de Ciencias de la Salud de Navarra. El
grupo sobre el Servicio de Obtencién de
Documentos (SOD), cuya coordinaciéon ha
recaido en Asturias, que trabajard en la
mejora de este bdsico e importante servicio
bibliotecario, para lo cual contemplamos
también juntar nuestros catdlogos de revis-
tas en uno colectivo de la red. La Bibliote-
ca Virtual del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia se encargard de la coordinacion
de un tercer grupo de trabajo, el de com-
pras consorciadas. Somos muy conscientes
de que REBISALUD no tiene entidad juridi-
ca, aunque creemos que ello no tiene por
qué ser un obstdculo para trabajar en la
negociacion de mejores precios con los
editores, agencias de suscripciones y agre-
gadores de contenidos. Es simple economia
de escala; si negociamos juntos podremos

conseguir precios mds competitivos, que
supongan un ahorro para nuestras institu-
ciones publicas. Se trata, pues, de buscar
vias para que disminuyan las facturas de
las administraciones, sin que ello suponga
la pérdida de recursos de calidad. Perse-
guimos, pues, la optimizacién de recursos
y la eficiencia.

Por dltimo, se ha
creado también un
grupo para coordi-
nar la futura web
de REBISALUD, que
ha recaido en nos-
otros, en Bibliosa-
lut. Salvando mucho
las distancias, nos
estamos reflejando
un poco en el mode-
lo de REBIUN, la
Red de Bibliotecas
Universitarias, y empezamos la actividad de
REBISALUD siendo, como fueron también
ellos en sus origenes, informalmente forma-
les.

¢De qué cifras hablamos?, ;cual es el
gasto medio de una biblioteca virtual de
salud?

Buscamos vias para que
disminuyan las facturas
de las administraciones
sin perder recursos de
calidad. Con la crisis
econdmica nos toca
seleccionar mucho masy
mejor, intentando no
perder calidad en la
informacion cientifica
que ponemos a
disposicion de nuestros

Bueno, no sabria
decirle cudl es el
gasto medio, porque
ademads habria que
ponderarlo en fun-
ciéon del nimero de
poblacién de cada
comunidad auténo-
ma, del nimero de
profesionales sanita-
rios, etc. No puedo
darle cifras de las
bibliotecas virtuales
de otras autonomi-
as, pero si las de la
nuestra, que légica- .
mente son publicas, usuarios

y ahora también accesibles desde nuestra
web www.bibliosalut.com, dentro de un
completo apartado de estadisticas que
hemos abierto recientemente. En nuestro
caso, la Biblioteca Virtual de Ciencias de la
Salud de las Islas Baleares, que depende
de la Consejeria de Salud y del Servicio de

Los objetivos de
REBISALUD pasan por
mejorar el servicio en
todas las comunidades
autonomas mediante una
serie de acciones
comunes que supongan
el accesoamasy
mejores recursos

Salud de las Islas Baleares (Ib-Salut), tuvo
un gasto total en 2012 de unos 500.000
euros, bastante inferior al de 2008, que
fue de 860.000. Como ve los presupuestos
bajan muchisimo debido a la crisis econd-
mica, y nos toca seleccionar mucho mds y
mejor, intentando no perder calidad en la
informacion cientifi-
ca que ponemos a
disposicién de nues-
tros usuarios. Por
€S0 necesitamos
acuerdos entre bi-
bliotecas virtuales y
que se realicen con-
trataciones conjun-
tas entre varias de
ellas o a nivel nacio-
nal. Medidas que
supongan conten-
cién presupuestaria.
Esto no deja de ser sélo parte del gasto, ya
que habrfa que sumar el equipo humano,
formado en nuestro caso por 5 documenta-
listas, una auxiliar de biblioteca a media
jornada y una administrativa. No sé si res-
ponde esto un poco a su pregunta. Podria
preguntarme ahora, json las bibliotecas
virtuales caras? En
ese caso yo le res-
ponderia que no, en
absoluto. De entra-
da no nos gusta ha-
blar de gasto, sino
de inversion, ya que
el buen funciona-
miento de un servi-
cio de informacién
de este tipo supone
una indudable in-
version en la mejo-
ra de todo el siste-
ma sanitario publi-
co. Pero ademas, si
comparamos con el
gasto que se estaba
produciendo en las
bibliotecas hospitalarias con las revistas en
papel que se suscribian, llegamos a la sor-
prendente conclusién de que hoy estaria
costando bastante mds ese modelo que el
actual; y la verdad, no hay color entre un
modelo y otro, tanto por el nimero de re-
cursos disponibles como por su accesibili-
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dad, que es de 24 horas al dia, desde cual-
quier ordenador conectado a Internet. En
un trabajo publicado en 2011 por la Biblio-
teca Virtual de Andalucia se estimaba que
la creacién de esa
biblioteca ha su-
puesto méds de un
25 por ciento de
ahorro para las
arcas plblicas de
esa comunidad au-
ténoma, por lo que
ya digo que no seria
para nada correcto
pensar que estos
servicios biblioteca-
rios son mas caros
que los tradiciona-
les.

Volviendo a REBISALUD, ;supone esta
red la culminacion del proyecto de coor-
dinacion y cooperacion interbibliotecaria
que desde hace tiempo demandan los
responsables autonomicos?, jquedan
aln aspectos por mejorar?

No, no, en absoluto. REBISALUD lo que sf
podra ser es un elemento que facilite esa
coordinacién y cooperacion interbibliote-
caria, pudiendo convertirse ademds en un
buen interlocutor en materia de gestién
del conocimiento en Ciencias de la Salud.
Creemos que con nuestro know-how
sobre la materia podemos ayudar a la ela-
boracién y puesta en funcionamiento de
proyectos bibliotecarios de cardcter inter-
autonémicos y nacionales. Mire, hubo un
proyecto bastante serio, auspiciado por el
entonces Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, realizado entre 2008 y 2009, en el
que participaron todas las comunidades
auténomas, a través de una comisién na-
cional, y en el que se estudié la viabilidad
de la creacion de la Biblioteca Virtual del
Sistema Nacional Salud. Dicho proyecto
fue coordinado por la Biblioteca Virtual
del Sistema Sanitario Publico de Andalu-
cia, participando en el comité técnico las
de Aragén, Asturias e Islas Baleares. A
partir de las experiencias autonémicas se
intentaba determinar si serfa viable este
servicio a nivel nacional y cémo se podria
desarrollar. Las primeras conclusiones se
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No nos gusta hablar de
gasto, sino de inversion,
ya que el buen
funcionamiento de un
servicio de informacion
de este tipo supone una
indudable inversion en la
mejora de todo el
sistema sanitario publico

presentaron en diciembre de 2009, pero a
causa de la coyuntura econdmica, ese in-
forme quedd paralizado y, si ha habido
valoraciones, no las conocemos. La idea
era llegar a dispo-
ner de unos recur-
sos de informacién
cientifica bdsicos
para todos los pro-
fesionales del SNS,
que fueran gestio-
nados desde cada
una de las bibliote-
cas virtuales auto-
némicas, facilitando
y potenciando el
desarrollo de di-
chas bibliotecas.
Era una forma més de contribuir a la co-
hesion y equidad del SNS. Pienso que es
precisamente en momentos de crisis
cuando mds hay que poner en marcha
este tipo de iniciativas, ya que pueden su-
poner un importante ahorro a nivel nacio-
nal. No obstante, aunque este proyecto
esté parado, comprobamos que si se estdn
llevando a cabo acciones en la misma
linea que proponiamos. Tenemos dos cla-
ros y plausibles ejemplos. Por una parte,
el Instituto de
Salud Carlos III,
junto al MSSSI,
estd creando CNCS,
un catalogo colecti-
vo nacional de re-
vistas cientificas,
un catdlogo publi-
co, abierto y gratui-
to, tal como se con-
clufa en el estudio
de viabilidad men-
cionado. Por otra
parte, el MSSSI ha
contratado este ve-
rano UpToDate,
para todos los pro-
fesionales del SNS, una herramienta de
trabajo extraordinaria para los clinicos.

del SNS,

profesion

UpToDate, una herramienta de gran
utilidad para todo el colectivo, y que
ademas entiendo que no supone un
gasto anadido a los proyectos autono-
micos.

La contratacion por parte
del MSSSI de la
herramienta de consulta
UpToDate supone
democratizar el acceso a
la informacion entre
todos los profesionales

independientemente de
donde ejerzan su

Si, si, UpToDate es una guia practica de re-
ferencia clinica, actualizada y basada en la
evidencia cientifica muy valorada a nivel
asistencial, que proporciona acceso sinteti-
zado a informacion de 21 especialidades
médicas con revisiones originales escritas
por especialistas expertos. Esta contratacion
nacional es una accién extraordinaria lleva-
da a cabo por el Ministerio, que sin duda
repercutird en esa cohesion y equidad del
SNS de la que habldbamos, y a un precio
muy inferior al que supondria la suma de
cada uno de los contratos autonémicos. De
hecho, a las bibliotecas virtuales que tenfa-
mos contratadas este producto nos libera
parte del presupuesto, que podrd ser desti-
nado a recuperar algunos de los recursos
que hemos ido perdiendo con los recortes
de los ultimos afos. Esta contratacién supo-
ne, en definitiva, contribuir decididamente a
democratizar el acceso a la informacion, 1le-
gando a todos los profesionales del Sistema
Nacional de Salud, estén dénde estén, en un
hospital de referencia o en el consultorio
médico de una aldea, y por tanto, facilita
que el paciente tenga mejor asistencia, in-
dependientemente de dénde resida.

Mencionaba anteriormente el compromiso
de REBISALUD de
mejorar el Servicio
de Obtencion de Do-
cumentos (SOD), un
servicio que facilita
los documentos no
accesibles electréni-
camente a los usua-
rios.

El SOD es un servi-
cio bdsico en toda
unidad de documen-
tacion cientifica que,
en general, funciona
muy bien en las bi-
bliotecas espafiolas
de Ciencias de la Salud. No se puede tener
acceso a toda la informacion a nivel mun-
dial, pero si que es cierto que, en estos mo-
mentos, a nivel nacional se cubre un porcen-
taje muy elevado de lo que precisan nues-
tros usuarios. Pese a ese buen funciona-
miento del SOD que subrayaba, pensamos
que podemos seguir mejorando este servi-



cio. Bibliosalut fue la primera biblioteca
virtual autonémica que puso en funciona-
miento un servicio de obtencién de docu-
mentos totalmente digital, automatizado y
centralizado en el aflo 2008, dando servi-
cio a todos los profesionales del sistema
sanitario publico de las Islas Baleares. La
verdad es que nuestros usuarios estdn en-
tusiasmados con este servicio, que les per-
mite conseguir los documentos no disponi-
bles en nuestra biblioteca virtual. Colabo-
ramos con mas de 200 bibliotecas espafio-
las y realizamos también peticiones de do-
cumentos a la British Library y a SUBITO
(Alemania) en el caso de que los fondos no
estén disponibles en Espafia. Nuestro com-
promiso es servir los documentos en un
mdaximo de 5 dias y en 2013 los estamos
sirviendo en una media de 1,7 dias. Pero,
;son éstos tiempos buenos de respuesta?
Pues pensamos que si, pero si trabajamos
en equipo con otras bibliotecas virtuales
seguro que podremos llegar a obtener

unos indicadores consensuados que nos
ayuden a la mejora continua. También es
necesario avanzar en acuerdos para la
prestacion del SOD que plasmen los com-
promisos interbibliotecarios.

Entiendo que el SOD estd muy relacio-
nado con los catalogos colectivos de re-
vistas cientificas, pero creo que en Es-
pana no existe uno publico, ;no es asi?

Si, es cierto, para un buen funcionamiento
del SOD es necesario trabajar con catélo-
gos colectivos. Actualmente en Espana
existen dos catdlogos colectivos de cardcter
privado y reclamdbamos la necesidad de
contar con uno que fuera publico, abierto y
gratuito, capaz de ser integrado en los sis-
temas de gestion del SOD. Creemos que
este servicio lo debe ofrecer y garantizar la
propia Administracién, no las empresas
privadas, habida cuenta de que estamos
hablando bésicamente de fondos bibliogra-

ficos adquiridos o suscritos por institucio-
nes publicas. Como he dicho antes el Insti-
tuto de Salud Carlos III estd llevando a
cabo la creacién del Catdlogo Nacional de
Ciencias de la Salud (CNCS), que sera
mantenido por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, noticia que
recibimos en su dia con gran satisfaccion.
En su definicién, y en un principio, se
pensaba que el mantenimiento de este ca-
tédlogo fuera financiado en parte por las co-
munidades auténomas, pero finalmente,
dada la complejidad del tema, va a ser
mantenido por el MSSSI, cosa que conside-
ramos mds que acertada.

Seguramente Internet ha sido el mejor
vehiculo posible para facilitar el acceso
a la informacion cientifica, acercandola
de forma agil a cualquier rincén del pla-
neta. Nos encontramos ahora ante un
nuevo reto, el que nos marcan las redes
sociales, con una comunicaciéon aun mas
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inmediata ;Como estan afectado las
redes sociales a la difusion de la infor-
macion cientifica en una biblioteca vir-
tual?

Si la difusién es importante en cualquier
unidad de informacion, en el caso de una
biblioteca virtual
pasa a ser impres-
cindible contar con
buenos y rdpidos ca-
nales de comunica-
cién con los usua-
rios. En este sentido,
nos queda mucho
camino por recorrer
y mucho por mejo-
rar. En Bibliosalut
usamos las redes so-
ciales desde 2012 v,
aunque también te-
nemos otros tipos de alertas, es a través de
estos canales que reforzamos nuestra ima-
gen corporativa, que acercamos los servi-
cios a los usuarios y se genera una retroali-
mentacion entre ambas partes. Te pondré
un ejemplo de cdmo estamos utilizando las
redes sociales en nuestra biblioteca virtual.
Hemos creado el hashtag #PublicaSalutIB,
para difundir la produccion investigadora
mds reciente de los profesionales del siste-
ma sanitario publico de las Islas Baleares a
través de Twitter. Es un servicio que nos
estd funcionando muy bien. También difun-
dimos estos trabajos a través de otras redes
sociales, como Facebook y Google Plus.

Volviendo al encuentro en Menorca. Alli
se planteaba un repaso por el estado
actual de las bibliotecas virtuales auto-
nomicas. ;Podria resumirnos las con-
clusiones a las que llegan en este senti-
do? ;Cudl es el estado de salud de las
distintas bibliotecas virtuales?

Bueno, es un tema un tanto dispar. Deberi-
amos empezar definiendo qué entendemos
por una biblioteca virtual. Nosotros la defi-
nimos como bibliotecas que ofrecen un
conjunto de servicios y recursos de infor-
macion a través de Internet a una comuni-
dad de usuarios. En algunas comunidades
auténomas las bibliotecas virtuales estdn
muy desarrolladas, en otras son casi pro-
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Si la difusion es
importante en cualquier
unidad de informacion,
en el caso de una
biblioteca virtual pasa a
ser imprescindible contar
con buenos y rapidos
canales de comunicacion
con los usuarios

yectos embrionarios... En este dltimo en-
cuentro, tras la exposicion de la situacién
actual de los participantes, se volvid a
poner de manifiesto que se siguen detec-
tando diferencias significativas en cuestio-
nes relacionadas con la organizacidn, la
dotacidn, el presupuesto, los recursos y
servicios disponi-
bles. Si bien a todas
nos queda mucho
por mejorar, las que
pienso que podria-
mos destacar en
estos momentos,
por considerarlas
mas desarrolladas,
y en algunos casos
incluso punteras,
son las de Andalu-
cfa, Castilla y Ledn,
Galicia, Navarra e
Islas Baleares. En cualquier caso, la coope-
racion interbibliotecaria nos permite
aprender mucho, independientemente del
grado de desarrollo de cada una de las bi-
bliotecas virtuales, repercutiendo en nues-
tros proyectos autondmicos.

Y mas detalladamente, ;en qué punto se
encuentra Bibliosalut en las Islas Balea-
res?

Bueno, vaya por delante que nosotros es-
tamos muy contentos y orgullosos del tra-
bajo realizado durante nuestros 10 afios
de existencia. Ha sido un trabajo muy in-
tenso y muy gratificante por los resulta-
dos obtenidos. O sea, el balance es, en ge-
neral, muy positivo. La crisis econdmica
nos esta afectando a todos, y ello repercu-
te indiscutiblemente en nuestra dotacién
presupuestaria, pero hacemos todo lo po-
sible para ofrecer los mejores servicios y
recursos a nuestros usuarios. Actualmen-
te contamos con unas 1.900 revistas elec-
tréonicas contratadas sin periodo de em-
bargo (periodo que transcurre entre que
un editor publica un nimero de una re-
vista y su disponibilidad en la biblioteca
virtual), de un total de mds de 4.000.
Damos acceso también a 37 bases de
datos bibliogréficas, asi como a recursos
orientados a la ayuda en el punto de aten-
cién para profesionales sanitarios. En

estos momentos, se estd trabajando en au-
mentar la coleccion de libros electrénicos
de obras de referencia, que a dia de hoy
estd formada por 340 titulos. Desde el
portal de Bibliosalut se facilitan también
enlaces a diversos recursos de interés
para los usuarios, como tesis doctorales,
bases de datos sobre medicamentos y fdr-
macos, estadisticas oficiales, gestores bi-
bliogréficos, traductores, diccionarios...
Ademads, se incluye el catdlogo colectivo
de libros en formato papel de las bibliote-
cas de los centros que participan en Bi-
bliosalut. Pero, al igual que cualquier bi-
blioteca, no solo contamos con una colec-
cién organizada de documentos, también
ofrecemos servicios a nuestros usuarios,
como son el Servicio de Obtencién de Do-
cumentos (SOD), el de formacién o el ser-
vicio de atencién al usuario.

Y para finalizar, hablenos de futuros
proyectos, de necesidades y demandas...

Bueno, lo primero, y lo que evidentemente
mads nos preocupa a todos es la bajada de
los presupuestos y, por ello, aplaudimos
iniciativas como las que he subrayado
antes del MSSSI y del ISCIII. Creemos que
dado que précticamente todas las bibliote-
cas virtuales autonémicas hemos perdido
parte de nuestra coleccion serfa muy opor-
tuna la contratacion a nivel nacional de
una coleccion bdsica de recursos de infor-
macién cientifica de calidad, que democra-
tizara el acceso a la informacién entre los
profesionales del SNS. Es evidente, y dirfa
que incuestionable, que no se puede llegar
a la excelencia sin tener acceso a las mds
relevantes fuentes de informacion cientifi-
ca, por lo que aplaudiremos cualquier me-
dida que se tome en esta linea. También
serfa idéneo impulsar a nivel nacional la
creacion de los repositorios institucionales
que marca la propia Ley de la Ciencia, que
obliga a que lo que van publicando nues-
tros cientificos sea accesible en abierto, en
un méximo de doce meses después de la
fecha oficial de la publicacion. Por ultimo
considero necesario que se unifiquen las
categorfas profesionales de los documenta-
listas a nivel nacional, dadas las grandes
diferencias que hay entre comunidades au-
ténomas @
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“La prevencion en salud bucodental es una de nuestras asignaturas pendientes”

Hace 16 anos que Elena Villalta en-
contrd en el Ejército el espacio per-
fecto para aunar su pasion, el de-
porte, y su profesion, la Odontologia.
Asi pues, desde que en 1996 ingre-
sara en las Fuerzas Armadas, la
Dra. Villalta ha estado cinco anos
destinada en el Cuartel General del
Aire, posteriormente, en el Hospital
Gomez Ulla y, por ultimo, en la
Guardia Real, donde lleva ejerciendo
ocho anos, y donde atiende a unas
1.600 personas, entre civiles y mili-
tares. Una etapa en la que, ademas,
ha participado en misiones interna-
cionales, una experiencia que ha ca-
lificado como muy positiva, tanto a
nivel profesional como humano.

Usted es la responsable de la salud buco-
dental en el cuartel del Rey en El Pardo,
¢qué supone manejar la asistencia en un
entorno de estas caracteristicas?

Trabajar como odontélogo en un centro mi-
litar lo que supone, bdsicamente, es que
hay que compaginar las funciones milita-
res con las asistenciales. Mi actividad dia-
ria se basa, fundamentalmente, en prestar
servicio odontoldgico a todo el personal
que estd destinado en la Guardia Real, en
el Cuarto Militar y en la Casa de Su Majes-
tad el Rey, pero, ademds, esta asistencia
odontoldgica debo compaginarla con actos
militares como formaciones, juras de ban-
dera, celebraciones de patrona, etc. Junto a
esto, hay que destacar las misiones inter-
nacionales que, de vez en cuando, nos
competen.

¢Existe algun tipo protocolo especial en
este ambito?

El servicio que se ofrece es el similar al que
se da en una clinica privada. Aqui se hace
una primera recepcion al paciente, tanto
personal civil como militar que estd en el
cuartel, y, posteriormente, se le informa de
los tratamientos que se pueden hacer y los
que no, y, en caso, de poder hacerse, se or-
ganizan sus citas. El resto de los pacientes
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que estan fuera del cuartel piden cita por te-
1éfono y aqui se les atiende.

¢En qué consiste exactamente su trabajo?

Un dia cualquiera, lo primero que hago es
formar a bandera con uniformidad militar,
durante diez minutos, donde se informa de
las actividades diarias con la orden del dia,
posteriormente, me
cambio, me pongo
mi uniforme de tra-
bajo y empiezo la
jornada, de 8 a 2 de
la tarde. La primera
media hora la suelo
destinar a urgencias
y el resto del dia,
trabajo con agenda.
Suelo atender a una
media de 8-12 pa-
cientes al dfa y las
citas se organizan
en funcién del traba-
jo que haya que hacer a cada uno de ellos.
En el caso de que haya alguna urgencia
fuera del horario laboral, como casi todos
tienen un seguro médico privado, acudirfan
a las urgencias de su hospital de referencia.
Por otra parte, también hay un tiempo desti-
nado a hacer deporte, bien a primera hora o
a Ultima hora de la mafana, porque no hay
que olvidar que somos militares y tenemos
que mantener y cuidar la forma fisica y en
la Guardia Real tenemos unas magnificas
instalaciones deportivas.

¢Qué tipo de prestaciones odontolégicas
se ofrecen?

En general, las prestaciones odontoldgicas mi-
litares dependen fundamentalmente del desti-
no. No es lo mismo estar en un cuartel del
Ejército de Tierra de un pueblo pequefio de
Espafia, que tiene poco presupuesto y menos
recursos, que estar en la Guardia Real, que es
una unidad de €lite, por el trabajo que hace y
el servicio que da. Este gabinete fue de nueva
creacion, yo lo puse en marcha e intenté que
en €l se diera un servicio de Odontologia ge-
neral basica, pero de calidad. Aqui no se

hacen tratamientos muy especificos, como
implantes, ortodoncia o endodoncia, a no ser
que la lesién se produzca en acto de servicio,
lo que se hace es la parte terapéutica, sobre
todo, obturaciones, limpiezas, tratamientos
periodontales, protesis, cirugfas menores, ac-
ciones de prevencién y un poco de estética.
Para ello he intentado desde el principio que
hubiera materiales y equipamiento tecnoldgi-
co de calidad.

Mi actividad diaria se
basa, fundamentalmente,
en prestar servicio
odontologico a todo el
personal que esta
destinado en la Guardia
Real, en el Cuarto Militar
y en la Casa de Su
Majestad el Rey, unas
1.600 personas

Por lo que se refie-
re a la practica
asistencial, en total
¢a cuantas perso-
nas atiende? ;Cua-
les son sus perfiles
exactamente?

Aproximadamente
unas 1.600 personas
pertenecientes a la
Guardia Real, mas el
personal de la Casa
de Su Majestad el Rey y el Cuarto militar.

Junto a usted, ;qué otros profesionales
intervienen y cual es su labor?

Una auxiliar, que es militar, concretamente
cabo, que estd conmigo desde hace ocho
afnos; y un protésico, personal civil, perte-
neciente al Ministerio de Defensa, cuyo
trabajo lo desarrolla en su laboratorio. En
este sentido, por lo que se refiere a las
prétesis, el paciente sélo paga el material
que precisa, a precio de coste, porque aqui
no hay beneficio.

¢Con qué tipo de tecnologias, materiales y
equipos cuentan?

El gabinete odontolégico es bésico, pero de
calidad. Concretamente, un sillén, con
todas las prestaciones; un aparato de radio-
logia digital, de lo dltimo que hay en el
mercado; buen material fungible y de tra-
tamiento. Bajo mi punto de vista, estd sufi-
cientemente dotado.

¢ Existe algun programa de prevencion?



Al principio, intenté iniciar campafias de
prevencion pero es dificil porque una de las
peculiaridades de los militares es que sus
horarios son complicados, de hecho, la ma-
yorfa de las veces yo me adapto a sus nece-
sidades y a su trabajo porque continuamen-
te tienen maniobras, guardias, ensayos,
actos, etc. En ocasiones doy citas que tienen
que anular, en esto difiere, en parte, de la di-
ndmica de una clinica privada. Lo que sf in-
tento es “negociar” con ellos la higiene den-
tal. Les hago ver que se trata de un servicio
gratuito del que pueden disfrutar y, a cam-
bio, les pido que sean disciplinados y se
comprometan con su higiene bucodental y
con sus revisiones que vamos pautando.

En otro orden de cosas, y dada la situa-
cion que estamos viviendo, jen qué medi-
da estan afectando los recortes a este
tipo de asistencia? ;El presupuesto con el
que cuenta es suficiente?

Es evidente que Defensa ha reducido gastos
y esto afecta a todas las instituciones milita-

res, y, por tanto, a la Guardia Real también.
En el ambito sanitario, méds concretamente,
en mi caso, aunque no hay tanto presupuesto
como otros afios, esto no me afecta para
dejar de comprar los materiales que necesito.
Considero que el presupuesto es suficiente.

¢Como y por qué
decidié su incorpo-
racion como odon-
tologa en el Ejérci-
to?

prestaciones

dependen

Aunque hice la ca-
rrera de Odontologia,
mi vocacion siempre
ha sido el deporte y mi idea inicial era
haber hecho INEF. Al final, por circunstan-
cias personales, acabé la carrera de Odonto-
logia en Sevilla, pero mi intencién no era,
con 24 afos, empezar a trabajar en una cli-
nica privada. En este sentido, me informaron
de la posibilidad de una salida profesional
como era la de odontélogo militar y el hecho
de que estuviera vinculada al deporte, que

destino

En general, las
odontoldgicas militares

fundamentalmente del

fuera muy activa y la flexibilidad de los ho-
rarios, me hizo definirme por ella. Una vez
acabada la carrera, me preparé la oposicién
y aprobé, y mi primer destino fue Madrid, y
aqui me quedé hasta hoy. En 1996 ingresé
en las Fuerzas Armadas, sali de teniente en
1997, he estado cinco
anos destinada en el
Cuartel General del
Aire, de ahi estuve
un aho y medio en
el Hospital Gémez
Ulla para posterior-
mente venir a la
Guardia Real, donde
llevo ocho anos. Por
lo tanto, llevo en el Ejército 16 afios.

Desde que ingreso en las Fuerzas Arma-
das, ;en qué otros destinos ha ejercido?

Mi primera mision internacional fue en
2002, en Afganistan, durante dos meses y
medio, en un pequefio hospital de campafia
que desplegé Espafia en apoyo a los america-
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nos. En este momento, yo estaba destinada
en la Policlinica del Aire y como esa mision
la realiz6 el Ejército del Aire yo iba con la do-
tacién de médicos, concretamente, estuve en
una base americana, en Bagram. En esta pri-
mera mision, los me-
dios odontoldgicos
fueron bastante esca-
sos, porque fue todo
muy precipitado y el
gabinete se tuvo que
montar rdpido. En
cualquier caso, tuvimos mucho trabajo, ya
que ademds de asistir a los militares hicimos
mucha ayuda humanitaria, atendimos a
mucha poblacién civil. La siguiente misién
internacional fue en 2010, en la base de
Herat, al oeste de Afganistan. Aqui estd el
hospital de campaha, Role 2, que tiene Espa-
na, un centro muy completo con servicio de
triaje, UVI, quiréfano, laboratorio, farmacia y
un gabinete odontolégico muy bien equipado
para hacer cualquier tipo de tratamiento y
asistencia, incluso con ortopantomégrafo. De
hecho el odontdlogo en misiones es el espe-
cialista que mads trabajo tiene a diario. Aun-
que al principio impone un poco de respeto
irte a un pafs como Afganistdn, la experien-

El intrusismo es una de
las “plagas” de nuestra
profesion desde hace
mucho tiempo

cia fue muy positiva, tanto a nivel profesio-
nal como humano, y, ademds, considero un
honor poder dar servicio a las tropas espano-
las y a la poblacion civil alli desplegadas.

iSe requiere algu-
na formacion adi-
cional a la estricta-
mente sanitaria?
¢Hay que realizar
algun tipo de exa-
men o prueba para
poder trabajar en este entorno?

Para entrar hay que hacer una oposicién
que consiste en unos exdmenes de conoci-
miento general odontoldgico, inglés, test psi-
cotécnicos, pruebas médicas y unas pruebas
fisicas. En este sentido, el deporte estd muy
potenciado en la mayorfa de las instituciones
militares.

¢Qué papel ocupa el odontélogo en el es-
calafon militar? ;Cudl es exactamente su
rango? ;Existe algun tipo de progresion
en dicha jerarquia?

Yo aqui me rijo por mi condicién de militar,

ahora mismo soy comandante, y, por ejem-
plo, mi sueldo va en funcién de mi gradua-
cién militar. Como odontéloga pertenezco al
Cuerpo Militar de Sanidad, que, a su vez, se
encuadra en una serie de grupos de espe-
cialidades que existen en el Ejército que se
denominan Cuerpos Comunes de la Defen-
sa. En este contexto, los Cuerpos Comunes
de la Defensa son: el Cuerpo Militar de Sa-
nidad, juridicos, interventores y los musicos
militares. Concretamente, en la Guardia
Real hay un equipo de médicos y enferme-
ros, psicélogo, veterinarios y farmacéuticos
que pertenecemos al Cuerpo Militar de Sa-
nidad. Por lo que se refiere a la progresion,
cuando salimos de la academia lo hacemos
con la graduacién de teniente, para poste-
riormente ascender a capitdn, comandante,
teniente coronel y coronel. Lo ultimo serfa
general, todo va en funciéon de un minimo
de afios que hay que cumplir y unos méri-
tos militares y académicos. Cada afio nos
evalian y nos valoran con un informe per-
sonal, como una especie de carrera profe-
sional, que va a determinar, en cierta medi-
da, cuando te toca el ascenso.

¢Hay suficientes odontdlogos en el Ejérci-
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to? ¢Hay una distribucion homogénea en
todo el Estado?

Yo creo que si. Hace afios la Sanidad militar
se reestructurd completamente, de hecho, se
cerraron muchos hospitales militares, y 1o
que se hizo fue potenciar los servicios de
Odontologfa en las bases y cuarteles. Mien-
tras que antes casi todo se centralizaba en
los hospitales centrales, como el Gémez
Ulla, Zaragoza, El Ferrol, ahora la asistencia
odontoldgica se hace en los cuarteles, bases
y cuarteles generales. Asi pues, en todo el
territorio nacional, cuando hay un cuartel
grande 0 un centro importante, como puede
ser una academia militar, dentro de la dota-
cién suele haber un servicio de Odontologia.
Ademads, cada ejército, tanto el de Tierra,
como el Aire, o la Armada, tienen un nume-
ro de vacantes para odontdlogos militares y
ellos los distribuyen en funcién de sus nece-
sidades. Por ejemplo, en Madrid, tienen ser-
vicio de Odontologfa la Brigada Paracaidista
o la base aérea de Torrején. También hay
barcos en cuya dotacién hay servicio de
Odontologia, antes en el Principe de Astu-
rias, ahora en el nuevo portaaviones Juan
Carlos [ y algunas fragatas.

Cambiando de tema, desde el punto de
vista de la profesion, ¢cual es la situacion
actual de la Odontologia en Espana?
¢Cuales son las principales fortalezas y
debilidades?

Actualmente la Odontologia estd marcada por
la plétora profesional. En este sentido, uno de
los problemas es que cada vez hay méds fran-
quicias y aseguradoras, que lo que hacen es
competir con los precios, 1o que lleva a que
grupos inversionistas piensen que con mano
de obra cualificada y barata se consiga un
nicho de mercado interesante. La publicidad
agresiva que utilizan en muchos casos es en-
gafiosa ya que no se da una informacion es-
tricta, se camufla muchas veces la realidad,
se sobretrata a los pacientes y esto repercute
en la salud oral de la poblacién general. En
cuanto a fortalezas, hay que sefialar que los
estudios cientificos han demostrado que la
salud oral influye directamente en la salud
general del paciente. Asi pues, se sabe que
hay una vinculacién directa de la enferme-
dad periodontal con las enfermedades cardio-

vasculares, con la evolucién de la diabetes,
con los embarazos prematuros, etc. Ademds,
otro de los puntos fuertes es la incorporacion
de las nuevas tecnologias a la Odontologia v,
en este sentido, cada vez hay mds medios
para dar una asistencia de mayor calidad. Por
otro lado, el nivel de nuestros profesionales
tiene el reconoci-
miento nacional e in-
ternacional y el pres-
tigio de la Odontolo-
gfa en Espafa estd a
la altura de los mejo-
res paises europeos.

Es una realidad entonces que sobran
odontdologos en Espana, jcomo se puede
controlar ese exceso?

Legalizar los numerus clausus, de verdad.
En este sentido, el Colegio de Odontdlogos
de Madrid estd trabajando firmemente para
llegar a un acuerdo con las comunidades au-
ténomas, el Ministerio de Educacion y de Sa-
nidad, con las facultades, etc.

Debido a la plétora profesional, ;podria-
mos decir que se esta produciendo una
emigracion de odontologos espanoles a
otros paises?

Evidentemente. Muchos de ellos se ven obli-
gados a irse al extranjero, fundamentalmen-
te, a Francia, Inglaterra y Holanda. Sin con-
tar con el paro que hay en la profesion, que
hace que muchos de ellos tengan que traba-
jar en puestos que nada tienen que ver con
su profesion.

¢Puede afectar la crisis a la salud buco-
dental de los espanoles?

Totalmente. Muchas comunidades auténo-
mas tenfan planes de salud oral que con la
crisis han desaparecido. En esta misma
linea, a nivel personal, el paciente, con la
crisis, también ha cambiado su dieta, ahora
son mds cariogénicas o con mds hidratos de
carbono; ademas, tarda mas en renovar su
cepillo de dientes; acude menos al dentista a
realizar sus revisiones; si tiene una caries,
espera hasta el ltimo momento para tratar-
se... Son detalles que repercuten en su salud
bucodental. La prevencién no cuesta tanto,

El prestigio de la
Odontologia en Espana
esta a la altura de los
mejores paises europeos

es mucho mds coste-efectiva que la Medici-
na defensiva, pero es una de nuestras asig-
naturas pendientes. Esta prevencién deberfa
empezar desde el colegio, en edades tempra-
nas, para conseguir resultados a largo plazo.

¢Es esta crisis un caldo de cultivo para el
aumento del intru-
sismo profesional?

El intrusismo es una
de las “plagas” de
nuestra profesion
desde hace mucho
tiempo. Hay denuncias y casos actuales de
protésicos que hacen intrusismo; de centros
que hacen blanqueamientos, que no hay que
olvidar que es un tratamiento oral que tiene
sus riesgos; de ofertas que salen en Internet,
etc. Todo esto deberfa regularse y, en caso de
detectar irregularidades, éstas deberfan pena-
lizarse de forma real y contundente.

Respecto a las especialidades oficiales en
Odontologia, ¢su organizacion es una rei-
vindicacion de la profesion? ;Cuando cree
que seran una realidad en Espana?

La articulacion de las especialidades en
Odontologia es una reivindicacién cldsica e
histdrica. Nosotros querriamos que se hicie-
ra pero es complicado porque depende de
decisiones politicas, del Ministerio de Sani-
dad y el de Educacién, del Consejo de Odon-
télogos, de las sociedades cientificas, de las
universidades... Todos queremos una salud
oral universal pero, dada la situacién actual
de crisis y teniendo en cuenta que nuestro
campo es muy costoso, es complicado.

En este sentido, si bien no nos encontra-
mos en el mejor contexto econdmico para
implantar un servicio de salud oral uni-
versal y publico, ;existen algunas medi-
das o esfuerzos que las Administraciones
pudieran hacer para incorporar este tipo
de prestaciones dentro del Sistema Na-
cional de Salud? ;Podremos hablar algln
dia de la cobertura de la Odontologia en
el sistema publico de salud?

Esperemos que sf, por el bien de la salud de

los ciudadanos y por el bien de la profesion,
pero es una tarea ardua @
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HM Hospitales prueba con éxito los
‘'stents’ bioabsorbibles para la
cardiopatia isquémica

Los 'stents’ bioabsorbibles, disponibles en HM Hospitales e
indicados para el tratamiento de la angina de pecho y del in-
farto de miocardio, han superado con éxito las pruebas que
se han realizado con ellos en las primeras intervenciones de
la implantacion de esta tecnologia en los pacientes seleccio-
nados. Lo que consigue este tipo de 'stents' es restaurar el flujo
sanguineo al corazon de un modo parecido a un 'stent' metali-
co, con el avance y ventaja de que el bioarsorbible se disuelve

en el cuerpo y deja un vaso que puede recuperar el movimiento
y un funcionamiento mds natural al no tener que depender de
uno permanente, informan desde HM Hospitales. De hecho, los
'stents' bioabsorbibles ahorran posibles futuros problemas en las
personas por tener un cuerpo extrafio, ademds de que el vaso
sanguineo intervenido puede recuperar su estado inicial, permi-
tiendo al enfermo acortar la duracién del tiempo en el que tiene
que tomar la medicacién pertinente. De este modo, HM Hospita-
les es uno de los pocos grupos hospitalarios en Espafia que apli-
ca esta tecnologfa. Los pacientes que han superado con éxito
estas primeras pruebas han sido seleccionados en la Unidad de
Hemodindmica del Centro Integral de Enfermedades Cardiovascu-
lares (CIEC) del HM Universitario Monteprincipe. Los 'stents'
bioabsorbibles se llevan comercializando desde hace poco tiempo
en Europa y esto ha sido posible gracias a un programa de ensa-
yos clinicos, el cual incluye cinco estudios en mds de 20 paises
de todo el mundo @
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Médicos espanoles resuelven una
arritmia ventricular mediante un
infarto controlado

Un equipo multidisciplinar del Hospital Gregorio Maranon de
Madrid, dirigido por el doctor Francisco Fernandez-Avilés,
ha logrado eliminar la arritmia ventricular de un paciente de
67 anos gracias a la provocacion de un infarto controlado,
después de que se hubieran probado sin éxito todas las al-
ternativas terapéuticas disponibles y se determinara el mal
prondstico hasta la realizacion de un trasplante cardiaco via-
ble. El foco de la arritmia estaba localizado en el espesor de la
pared y préximo a las coronarias, lo que impidié eliminarla me-
diante catéter intravascular y cirugfa cardiaca abierta. Por ello,
los especialistas decidieron taponar con alcohol la pequefa arte-
ria que irrigaba el territorio donde estaba la arritmia, provocan-
do asf un pequefio infarto que permitié la curacién. El trabajo
ha sido destacado en la revista 'Circulation', y ha sido posible
gracias a la utilizaciéon combinada de distintas y novedosas téc-
nicas de imagen, como la coronariografia, la resonancia magné-
tica y los sistemas de navegacién electroanatémica, que permi-
tieron localizar el origen de la arritmia. Por su complejidad,
seglin los autores, se requirié el trabajo combinado de los servi-
cios de Cardiologfa, Cirugia Cardiaca y Radiologia del Hospital
Gregorio Maraién con experiencia en el manejo de insuficien-
cia cardiaca avanzada y trasplante cardiaco, electrofisiélogos,
hemodinamistas y cardiélogos especialistas en imagen cardiaca
y resonancia magnética nuclear cardiaca. En el trabajo han par-
ticipado también el doctor y primer autor del articulo cientifico,
Felipe Atienza; el profesor de la Universidad Politécnica de Ma-
drid, Ledesma-Carbayo; y el catedrdtico de Anatomfa Humana
de la Universidad de Badajoz, Sdnchez-Quintana B



I
EL IFIMAV y la Universidad de Cantabria

participan en un proyecto europeo para
investigar la psicosis

El grupo de Investigacion en Psiquiatria del Instituto de For-
macién e Investigacion Marqués de Valdecilla (IFIMAV) y de la
Universidad de Cantabria (UC) liderara la participacién espa-
nola en el proyecto europeo PSYSCAN, cuyo objetivo es avan-
zar en el diagnodstico, el tratamiento y el prondstico de las
psicosis a través del analisis de imagenes de resonancia
magnética (RM). El proyecto del VII Programa Marco PSYSCAN,

que se iniciard en 2014, tendrd una duracion de seis afios y serd
financiado por la Comisién Europea con 6 millones de euros,
aunque su coste se calcula en unos 8 millones, segtin ha infor-
mado el Gobierno de Cantabria. Espafa estard representada en
este proyecto a través del CIBERSAM (Centro de Investigacién
Biomédica en Red en el Area de Salud Mental), consorcio del
Instituto de Salud Carlos III al que pertenece el Grupo de Inves-
tigaciéon en Psiquiatria de IFIMAV/UC, que dirige Benedicto
Crespo-Facorro, psiquiatra del Hospital Valdecilla y profesor titu-
lar de la Universidad de Cantabria. La misién del grupo cdntabro
consistird en desarrollar nuevas herramientas de neuroimagen y
verificar su utilidad en la clinica. El fin de este proyecto es esta-
blecer un método de andlisis de las imdgenes del sistema nervio-
so central obtenidas mediante resonancia magnética que permita
clasificar a los pacientes con psicosis y asi aplicar criterios de
tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico mds especificos. El
proyecto internacional PSYSCAN estard liderado por el King's
College London-Institute of Psychiatry (Reino Unido) y en él van
a participar 11 centros de investigacion, las universidades de
Cambridge, Utrecht, Edimburgo y Melbourne, entre otras, ade-

mads de empresas privadas entre las que se encuentran Roche,
Lilly y Philips

Cardiologos de Castilla La Mancha han
sido premiados por un trabajo sobre el
Cadigo Infarto

Cardidlogos de Castilla-La Mancha, junto a facultativos de la Ge-
rencia de Urgencias y Emergencias han recibido el premio 'Stent
for Life en Espana’, por el trabajo sobre el Cadigo Infarto de Cas-
tilla-La Mancha durante la ultima reunion de la Sociedad Espa-
nola de Cardiologia. El estudio, titulado 'Cédigo infarto en Castilla-
La Mancha. Andlisis y control de calidad 2012', ha sido elaborado
por los doctores José Moreu, del Complejo Hospitalario de Toledo, y
Raul Canabal, de la GUETS, con los datos de actividad de todas las
unidades regionales involucradas. El Cédigo de Reperfusién Corona-
ria en Castilla-La Mancha (CORECAM) es un protocolo de coordina-
cion entre el servicio de Emergencias y las unidades de Hemodind-
mica y cuidados intensivos coronarios de la regién. El objetivo del
CORECAM es la deteccion precoz del sindrome coronario agudo, la
asistencia inmediata y el traslado dgil y seguro, esté donde esté el
paciente, a un hospital donde se le pueda realizar un cateterismo de
urgencia en un tiempo médximo de 90 minutos, desde que se realiza
el diagndstico de la situacién a través del electrocardiograma. En
Castilla-La Mancha, los hospitales de Albacete, Ciudad Real, Guadala-
jara y Toledo estdn capacitados para ello cubriendo suficientemente
las demandas de toda la comunidad independientemente de las dis-
tancias a estos centros. EI CORECAM incluye un sistema de control
de calidad, que integra los distintos niveles asistenciales y que per-
mite una vision de conjunto de todo el proceso asistencial, desde el
domicilio del paciente hasta que recibe el alta hospitalaria B
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INVESTIGACION INTERNACIONAL
La instantanea médica

Los exfumadores reducen el riesgo
cardiaco mas rapido de lo que se habia
determinado

Algunos fumadores mayores de 65 anos que abandonan el ha-
bito tabaquico podrian reducir su riesgo de fallecer por pro-
blemas cardiacos hasta el mismo nivel de los que nunca han
fumado en menor plazo de lo que se creia hasta ahora, segin
una nueva investigacién presentada en la reunion cientifica de la
American Heart Association celebrada en Dallas (Estados Uni-
dos). "El nuevo hallazgo apunta a que si se fuma menos de 32
paquetes-afio se puede llegar a estar como si
nunca hubiera fumado mucho antes de
que hayan transcurrido 15 anos",
ha sefalado el doctor Ali Ahmed.
Numerosos participantes en el
estudio redujeron el riesgo de
desarrollar insuficiencia cardi-
aca, o riesgo de fallecer a
causa de infarto y accidentes
cerebrovasculares al mismo
nivel que los que nunca habfan
fumado en casi la mitad del tiempo
que las investigaciones anteriores habi-
an indicado. "La mitad de ellos a los ocho anos
después de dejar de fumar", ha sefialado Ahmed, profesor de la
enfermedad cardiovascular de la Universidad de Alabama en Bir-
mingham. Los investigadores recopilaron los datos mediante el
andlisis de 13 afios de informacién médica desde el Cardiovascu-
lar Health Study iniciado en 1989 y patrocinado por el Instituto
Nacional del Corazén, los Pulmones y la Sangre. Sin embargo, los
investigadores precisaron que los beneficios de mortalidad rela-
cionados con el corazdn, observados en el estudio, parecen claros,
aunque el dafio pulmonar no es tan facilmente reversible. Aque-
llos que fumaban menos de 32 paquetes/afio y habian dejado de
fumar quince o mds afos antes todavia estaban en mayor riesgo
de morir por cdncer de pulmdn, enfisema o enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica B

Cardiologos americanos rebajan los
criterios recomendados para el uso
de estatinas

El Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion America-
na del Corazon (AHA) han elaborado una nueva guia de valo-
racion del riesgo cardiovascular que baja los criterios a partir
de los cuales se recomienda el uso de estatinas para reducir
el colesterol, lo que podria hacer que hasta el 30 por ciento
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de la poblacion americana tuviera que usar estos farmacos.
La decisién se ha presentado en el dltimo congreso de la AHA
celebrado recientemente en Dallas, Estados Unidos, que ha reu-
nido a mds de 18.000 especialistas de todo el mundo. La reco-
mendacion existente era la de prescribir estatinas para contro-
lar el colesterol siempre que sus niveles fueran considerados
elevados (colesterol LDL superior a 130 mg/dL en prevencién
primaria, a 100 mg/dL en pacientes de riesgo elevado, y
75mg/dL en pacientes de muy alto riesgo cardiovascular).
Ahora en cambio, estas gufas no fijan un objetivo concreto en la
reduccion de estas cifras, sino que proponen que la prescrip-
cién de estatinas dependa del riesgo cardiovascular del pacien-
te, calculado a partir de una nueva ecuacion, del riesgo cardio-
vascular. En virtud de esta nueva ecuacién un varén afroameri-
cano de mds de 65 afios sin factores de riesgo deberfa tomar es-
tatinas. En Europa estdn en vigor unas gufas propias elaboradas
por la Sociedad Europea de Cardiologfa (ESC) que ya estdn cen-
tradas en la reduccién de los niveles de colesterol B

Cronificar el mieloma, objetivo de los
hematologos

El mieloma, una enfermedad que cada vez se diagnostica en pa-
cientes mas jovenes, ha sido uno de los temas en torno a los que
ha girado el 55° Congreso Anual de la Sociedad Americana de
Hematologia que se celebraba en diciembre en Nueva Orleans.
Que existe un gran interés cientifico en torno al mieloma lo
ponen de manifiesto los mas de 800 abstract que se han presen-
tado sobre ella. Mucha informacién distinta sobre nuevos medica-
mentos, combinaciones, formas de administracion, de monitoriza-
cion... y, sobre todo, sobre remisiones méds largas y mejoras en la
supervivencia.




Segun se explicaba en un workshop para medios de comunica-
cion de todo el mundo, en la uUltima década se han presentado
nuevas terapias que se estdn tolerando muy bien y con gran im-
pacto en la respuesta, las remisiones y las tasas de superviven-
cia. Tal y como reconocia el Dr. Brian Durie, presidente y director
médico de la Fundacién Internacional del Mieloma, en los ultimos
diez anos se ha doblado la supervivencia en estos pacientes.

En este sentido, el Dr. Joseph Mikhael, profesor de la Clinica
Mayo, a la hora de hablar de los nuevos tratamientos y de sus
nuevas formas de uso, se refirié a los anticuerpos monoclonales,
los inhibidores KSP (Kinesin spindle proteine) o los medicamentos
epigenéticos (inhibidores HDAC). Todos ellos "muy prometedores"
solos 0 en combinacién con otros farmacos. El profesor de la Clini-
ca Mayo destaco, entre las terapias mds recientemente aprobadas
y que han sido estudiadas en ASH 2013, pomalidomida y carfilzo-
mib. La primera ha demostrado su eficacia en pacientes recurren-
tes/refractarios; y la segunda, en combinacién con lenalidomida y
ciclofosamida, tanto en recaidas como en pacientes recién diag-
nosticados. Pero quizds lo mds interesante, en su opinion, sea la
combinacion de pomalidomida y carfilzomib, cuya administracion
conjunta ha demostrado respuestas en las 2/3 partes de pacientes
anteriormente tratados y con alto riesgo genético.

Otro estudio citado por Mikhael era una investigacion de su pro-
pio centro, la Clinica Mayo, con ciclofosamida, bortezomib y dexa-
metasona, que logré mds de 5 afios de supervivencia. En su opi-
nion, lo importante es convertir la patologia en una enfermedad
cronica. "Hay que asegurarse de que la gente viva mds tiempo y
con mayor calidad de vida".

La contribucién espafiola en el workshop para periodista vino de la
mano de la Dra. Marfa Victoria Mateos, del Hospital de Salamanca.
La Dra. Mateos se refirié a una investigacion centrada en el mielo-
ma multiple latente asintomadtico llevada a cabo por el grupo espa-
fiol. Se trata de una enfermedad heterogénea, con pacientes con
riesgo bajo de progresar la enfermedad, con riesgo intermedio o
con alto riesgo de progresion. Tal y como sefialaba, para plantear el
tratamiento se deberia valorar la definicion de mieloma latente,
que se podria considerar como una patologia diferente dentro de
los pacientes con mieloma. "Pero lo mds importante es que el ries-
g0 mds alto es una entidad diferente dentro del grupo".

El grupo de mieloma de Espafia decidié hacer una prueba de con-
trol con los pacientes de mieloma latente asintomadtico, pero con
alto riesgo de desarrollar la enfermedad. Estos pacientes fueron
tratados de manera temprana con lenalidomida y dexametasona.
El primer hallazgo importante, segtin explicé la Dra. Mateos a la
prensa internacional, fue que los dos medicamentos fueron muy
efectivos, con tasas de respuesta del ocho por ciento y de ellos el
16 por ciento de remision total. "El punto principal de esta prue-
ba era demostrar la importancia del tratamiento temprano en los
pacientes con mieloma latente de alto riesgo para demorar la pro-
gresion de la enfermedad".

Asi, el beneficio para la tasa de respuesta y el tiempo de progre-
siéon de la enfermedad asintomdtica se tradujo en un beneficio
importante en términos de supervivencia para los pacientes que
recibieron tratamiento temprano. De hecho, en 5 afios el 94 por

ciento de los pacientes que recibieron el tratamiento temprano
segufan vivos. Por ello, la conclusién final, segin la doctora espa-
nola, es que para el tratamiento temprano en los pacientes con
mieloma latente de alto riesgo hay que redefinir la definicidn; v,
lo més importante, es que los enfermos de alto riesgo y ultraalto
riesgo "pueden obtener un beneficio significativo con tratamiento
temprano antes de que la enfermedad desarrolle alguna sintoma-
tologfa". La idea es aplicar el mismo enfoque que los oncélogos
llevan a cabo con otros tipos de cdncer. "No esperar a que la en-
fermedad se desarrolle en sintomas incontrolables".

Otro de los avances a los que se hizo referencia en el encuentro con
los medios de comunicacion internacionales fue la presentacién en
la sesion plenaria de un estudio que confirma la superioridad de le-
nalidomida en combinacién con dexametasona en pacientes mayo-
res no candidatos al trasplante autélogo de células madre de nuevo
diagndstico. Segin destacaba la Dra. Mateos, "serd un estandar de
tratamiento para estos enfermos". El Dr. Brian Durie también desta-
6 esta investigacion, realizado en mas de 1.600 enfermos.

Por otro lado, en el congreso se ha presentado el Black Swan Pro-
jet, que pretende un enfoque global de colaboracién para la bus-
queda de una cura para el mieloma, utilizando nuevos medica-
mentos de forma novedosa, con la determinaciéon de la combina-
cién correcta para el paciente adecuado y en el momento adecua-
do; y la medicién con las pruebas mds sofisticadas para asegurar
que se ha llegado a una cura.

La Dra. Marfa Victoria Mateos destacaba que estamos en un mo-
mento de redefinicién de la enfermedad "no sélo porque apare-
cen nuevos farmacos sino también porque aparecen nuevas he-
rramientas para medir su eficacia. Por tanto, no podemos quedar-
nos con dar tratamientos cada vez mds nuevos sino que hay que
monitorizarlos de la mejor manera posible". En este sentido el Dr.
Brian Durie presentaba el citado proyecto Black Swan en el que
se trata de erradicar la enfermedad minima residual cero, lo que
implica el uso de nuevas tecnologias.

Al hilo de esto, en declaraciones a los medios de comunicacion
espafioles presentes en el congreso, la Dra. Mateos destacaba que
en Espafia somos lideres absolutos en el diagndstico. "De hecho
—-sefialaba- el proyecto Black Swan emerge de la experiencia del
grupo espafiol. La implantacién de la tecnologia para detectar la
enfermedad minima residual cero ha sido desarrollada plenamen-
te en Espafa". A ese nivel estamos a una altura superior incluso
a los Estados Unidos, segin se concluyd. @
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SALA DE LECTURA
Novedades bibliograficas

Cardiologia

Dislipemias: 100 preguntas mas
frecuentes

Coordinacion: Teresa Mantilla y Jesus Millan.

a compafia biofarmacéutica AstraZeneca, con el aval cientifico

de la Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis (SEA) ha elaborado
el libro “Dislipemias: 100 preguntas mds frecuentes”, con el objetivo
de a responder a las cuestiones con las que los profesionales sanita-
rios se encuentran en la préctica clinica diaria y, con ello, contribuir
a mejorar el manejo de los pacientes que padecen esta dolencia.
En Espafa la situacion de los factores de riesgo es preocupante ya
que un porcentaje considerable de los pacientes no tiene detectado
el riesgo, y de aquellos que estdn diagnosticados, s6lo un porcentaje
limitado se encuentra tratado. Por lo que el grado de control del fac-
tor de riesgo es una cuestion que requiere una mejorfa importante.
La obra consta de 8 capitulos que recogen informacién epidemioldgi-
ca, del manejo de la enfermedad y sus
tratamientos, asi como recomendaciones
y consejos para el paciente. Entre los ca-
pitulos se tratan desde los Aspectos ge-
nerales y epidemioldgicos: donde se re-
coge una explicacion detallada de la si-
tuacion de enfermedades cardiovascula-
res en Espafia. El Manejo diagndstico
~ para el tratamiento de la dislipemia en
pacientes con o sin enfermedad cardio-
vascular previa: incluye los criterios de
| diagndstico, los factores de riesgo que
— - deben ser estudiados. Manejo de la disli-
pemia en situaciones especiales: responde a preguntas sobre el ma-
nejo de la dislipemia en pacientes menopausicas, embarazadas, con
insuficiencia renal crénica, entre otros. Objetivos para el tratamiento
de las dislipemias: andlisis de los elementos del perfil lipidico para
fijar los objetivos de control terapéutico. Modificaciones sobre el esti-
lo de vida para el control de la dislipemia. Farmacos hipolipemiantes:
descripcién de los principales mecanismos de accién de estos farma-
cos. Tratamientos combinados con farmacos hipolipemiantes; y final-
mente Efectos adversos farmacoldgicos: informacién detallada de
todos los efectos adversos que puedan generar los diferentes tipos de
farmacos disponibles.
Debido a la gran aceptacion que ha recibido el libro entre los profe-
sionales médicos, los expertos ya se encuentran trabajando en una
continuacion de este manual que estard enfocado al "Tratamiento de
las Dislipemias en situaciones especiales" B

Enfermedades Infecciosas
La infeccion por VIH: 2013

Editor: Antonio Rivero.

DG LA R A

W2
=

E:

94 | El Médico N° 1150. Enero 2014

a estd disponible el eBook ‘La in-

feccién por VIH: 2013’, una publi-
cacién en formato electrénico con las
novedades clinicas para profesiona-
les que atienden a pacientes afecta-
dos por el virus del VIH. El objetivo
de este manual, avalado por el Grupo
Espanol de Estudio del SIDA (GESI-
DA) y en colaboracién con la compa-
fifa biofarmacéutica AbbVie, es ser
una herramienta de facil lectura que
contribuya a mejorar la asistencia
sanitaria.
Se trata de un trabajo recopilatorio con los 90 hitos mds relevan-
tes en el campo de la infecciéon por VIH divididos en los nueve
temas considerados de mayor relevancia: Epidemiologia y preven-
ciéon del VIH, Terapia antirretroviral de inicio, Nuevos farmacos
antirretrovirales y nuevas estrategias de tratamiento de la infec-
cién VIH, Optimizacion del TAR: simplificacion y rescate, Terapia
antirretroviral en situaciones especiales, Efectos adversos del tra-
tamiento antirretroviral, Infecciones oportunistas, comorbilidades
y enfermedades asociadas a la infeccién VIH, Hepatitis C en coin-
fectados y Nuevos farmacos para el tratamiento del VHC.
Este manual a disposicion de todos los profesionales que se dedi-
can al cuidado de los pacientes infectados por VIH como pueden
ser los médicos de Atencion Primaria, de centros penitenciarios,
especialistas de Enfermedades Infecciosas, de Medicina Interna,
de Microbiologia, epidemidlogos o farmacéuticos, entre otros, se
pone en marcha debido a la continua evolucién que existe en el
conocimiento sobre la infeccién por el VIH, sus complicaciones y
su tratamiento. De manera progresiva y constante se tiene infor-
macion de resultados de nuevos estudios que incorporan noveda-
des que inciden directa o indirectamente en el cuidado de los pa-
cientes. Estas conclusiones se divulgan inicialmente en congresos
y reuniones cientificas de forma resumida, pero muchas veces
sin la informacion necesaria para poder ser analizados pormeno-
rizadamente.
El eBook estd disponible en el AppStore de forma gratuita @

Farmacologia

Farmacologia humana

Autor: Jesls Florez.

a Farmacologia es uno de los ejes fundamentales de las Cien-
L cias de la Salud, ya que La aportacién que realiza la Farma-
cologia es clave, al ofrecer una visién global sobre los principios,
mecanismos bioldgicos, pardmetros, leyes y normas que deben
atribuirse a una sustancia para que sea considerada como fadrma-
co, sea estudiada tanto en si misma como en su interacciéon con
el organismo, pueda ser utilizada responsablemente en la especie
humana y sea aplicada de forma individualizada.



Conscientes de la necesidad de se-
guir explicando a estudiantes y
profesionales del mundo de la
salud cdmo y por qué los farmacos
son instrumentos indispensables en
el manejo de la enfermedad, el
Prof. Jesus Flérez presenta esta
obra, ya en su 62 edicién. Por
medio de este manual se exponen
las condiciones que se deben cum-
plir para que dicho manejo se lleve
a cabo de forma acertada, fiable y segura en funcién de las ne-
cesidades de un paciente concreto B

Gastroenterologia y Aparato Digestivo

Todo sobre la Colitis Ulcerosa
Manual de Ayuda para el Paciente

Coordinadoras: Maria Chaparro y Silvia Gomez Senent.

uando un paciente es diag-
Cnosticado de colitis ulcero-
sa surgen, por lo general, sen-
timientos de incertidumbre y
miedo por el desconocimiento
que existe sobre la enferme-
dad. Con el objetivo de ayudar
a los pacientes a afrontar su
enfermedad y resolver todas
las dudas que puedan surgir
tras el diagndstico, varios gas-
troenterélogos, cirujanos y en-
fermeras de distintos hospita-
e les, han elaborado este libro,

con el apoyo del Grupo Espa-

fiol de Trabajo en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa,
(GETECCU) y la Confederaciéon de Asociaciones de Crohn y co-
litis ulcerosa de Espafia (ACCU Espana).
La obra, escrita por los mejores profesionales en enfermedad
inflamatoria intestinal, transmite y “traduce” todas las peculia-
ridades de la colitis ulcerosa, al lenguaje que entendemos los
pacientes. Este debe conocer todo lo que concierne a su pato-
logia, en qué consiste su enfermedad, tiene que conocer las
pruebas diagndsticas, los tratamientos que existen para la
misma, las opciones quirudrgicas, etc., una infinidad de res-
puestas que este manual ofrece. Un paciente activo, formado e
informado, tendrd mejor control de su enfermedad.
Es importante que el paciente conozca en profundidad su en-
fermedad para afrontarla, y superar asi los sentimientos y las
multiples dudas que genera el diagndstico de esta patologia
poco conocida B

Codifds Alceroas

Guia de referencia rapida sobre Cancer

Hereditario para Atencion Primaria

Editores: Ignacio Blanco, Ismael Ejarque, Miguel Garcia-
Ribes y Miguel Urioste.

1 Grupo de Trabajo semFYC
Esobre “Genética Clinica y
Enfermedades Raras”, tras eva-
luar la importancia de los profe-
sionales de Atencién Primaria
en el proceso de atencién de los
pacientes y familiares con sos-
pecha de predisposicién heredi-
taria al cdncer, se propuso re-
dactar una gufa clinica que per-
mitiese a los profesionales sani-
tarios disponer de un marco re-
ferencial para la identificacidon
y seguimiento clinico de los
principales sindromes de predisposiciéon hereditaria al cdn-
cer. La gufa estd desarrollada por profesionales de Atencién
Primaria y Comunitaria y revisada por especialistas en Gené-
tica Clinica.

Hasta ahora sélo ha habido un consenso en cdncer hereditario
entre la SEOM vy las principales sociedades cientificas de
Atencién Primaria (semFYC, SEMERGEN y SEMG), pero no se
habian abordado especificamente temas y aspectos formativos
en este ambito.

El déficit formativo es especialmente relevante ya que es el
profesional de primaria con frecuencia la puerta de entrada al
sistema de este tipo de pacientes y deberfa estar formado para
conocer las bases moleculares de la predisposicion hereditaria
al cancer, lo que permite asesorar de forma eficaz a los indivi-
duos sobre su riesgo de desarrollar cdncer e identificar a
aquellos individuos o familias que requieran una atencion es-
pecializada.

La “Gufa de referencia rdpida sobre Cdncer Hereditario para
Atencién Primaria” es un documento practico y sencillo que
incorpora gufas sobre una decena de aspectos esenciales en el
manejo del cdncer. Esta gufa contribuye a mejorar el abordaje
del problema y abre la puerta a nuevas sinergias y avances
para la mejor atencién de los pacientes con cdncer hereditario.
Se han elaborado diez guias con informacién muy resumida y
préactica sobre qué es el cdncer hereditario (bases genéticas),
como se atiende (consejo genético) y cudl es y cdmo mejorar
la participacién de algunos profesionales sanitarios (enferme-
ros y médicos de AP) en el proceso de atencién de estos pa-
cientes. El resto de las gufas tiene un contenido eminentemen-
te clinico, con recomendaciones y criterios para la identifica-
ciéon y seleccién de familias en los sindromes mds comunes de
predisposicion al cdncer B

N° 1150. Enero 2014  El Médico | 95
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o< ' (itas de interés

Interés General

Congreso SAMEM 2014
Madrid. Fecha inicio:
19/02/2014. Fecha Fin:
21/02/2014. Secretaria Técnica:
Centro Médico Instituto
Palacios. Tel: 915 780 517.

Correo electrénico:
samem®@institutopalacios.com

129. Fax: 933 186 902. Correo
electrénico:
congresos@semfyc.es
Referencia web:
http;//www.semfyc
2014.com

36 Congreso Nacional
SEMERGEN

Bilbao. Fecha inicio:
08/10/2014. Fecha Fin:
11/10/2014. Secretarfa Técnica:

82 EAS Congress
Madrid. Fecha inicio:
31/05/2014. Fecha Fin:
03/06/2014.
Secretaria {:i‘
Técnica:

Kenes
International.
1-3 Rue de
Chantepoulet,
P.O. Box 1726
CH-1211,
Geneva 1,
Switzerland.
Tel: +41 22
908 0488. Fax:

87 EAS
(ongress

-

Referencia web:
http;//www.samem.es/

36 s fabos

T +41 22
906

Atencion Primaria

XXI Congreso Nacional de
Medicina General y de
Familia

Sevilla. Fecha inicio:
29/05/2014. Fecha Fin:
31/05/2014. Secretaria Técnica:
MEGDEN, S.A. Paseo Imperial,
10-12 12 planta. 28005 Madrid.
Tel: 913 644 120. Fax: 913 644
121. Correo electrénico: congre-
s0s_semg@semg.es Referencia
web:

http;//www.sevilla.semg.net/

XXXIV Congreso

de la semFYC

Gran Canaria. Fecha inicio:
12/06/2014. Fecha Fin:
14/06/2014. Secretarfa Técnica:
semFYC Congresos. Carrer del
Pi n® 11, 22 Planta, Oficina 13.
08002 Barcelona. Tel: 933 177

96 | El Médico N° 1150. Enero 2014

AP Congress. C/Narvéez
15-1%izq. 28009 Madrid. Tel:
902 430 960. Fax: 902 430
959. Correo electronico:
info@fase20.com Referencia
web: http://congresonacional-
semergen.com/

Cardiologia

23rd Biannual International
Congress on Thrombosis

Valencia. Fecha inicio:
14/05/2014. Fecha Fin:
17/05/2014. Secretarfa Técnica:
Grupo Geyseco. G/ Universidad,
4. 46003 Valencia. Tel: 963 524
889. Fax: 963 942 558. Correo
electrénico: mltd2014@geyse-
co.es Referencia web:
http;//www.thrombosis2014.org/

9140. Correo electroni-
co: eas@kenes.com Referencia
web: http://eas.kenes.com/

Endocrinologia

XXV Congreso Nacional
de la Sociedad Espanola
de Diabetes

Pamplona. Fecha inicio:
03/04/2014. Fecha Fin:
05/04/2014. GRUPO PACIFICO.
P General Martinez Campos,
44 - 12 A-C. 28010 Madrid. Tel:
913 836 000. Fax: 913 023 926.
Correo electrénico: info@sed-
pamplona2014.com Referencia
web:
http://sedpamplona2014.com/

Oncologia

XVI Simposio de Revisiones
en Cancer

Madrid. Fecha inicio:
12/02/2014. Fecha Fin:

B

14/02/2014.
Secretaria Técnica:
Grupo Aran. Castelld,
128. 28006 Madrid.
Tel: 917 820 030. Fax:

915 615 787.
Referencia web:
http;//www.revisionesencan-
cer.com

Pediatria

VIl Congreso Nacional SEHOP
Las Palmas de Gran Canaria.
Fecha inicio: 22/05/2014.
Fecha Fin: 24/05/2014.
Secretarfa Técnica:
Geyseco. C/Universidad,
4,4°1° 46003
Valencia. Tel: 902 369
497. Fax: 902 369 498.
Correo electronico:
valencia@geyseco.es
Referencia web:
WWW.ZEYSECO.eS
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Spiraxin

rifaximina-a)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: SPIRAIN compriidos recubiertos. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUBNTITATIVA: Por comprinido: Rifexinine,
200 mg. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos recubiertos. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: SPIRAXIN, Ritaximing, esté indicado en
la enterocolfis bacteriana resistente al traterniento sintomatico en pacientes de riesgo por patologla asociada, inmuno-depresion o edad avanzada. Colitis
pseudomembranosa en pacientes resistentes a la vancomicing, diverticulitis aguda. También estd indicado como profilaxis prey post operatoria en ciruga
deltracto gastrointestinal y como terapia coadyuvante en la hiperamoniemia. Posologiay forma de administracién: SPIRAXIN, Rifaximina, se administra
por via oral. La posologia media recomendada s de 200 mg (1 comprimido) cada 6 horas, hasta remision de los sinfomas. Esta dosis puede ser
incrementada hasta 400 mg en adultos cada 8 horas, en aquellos casos que, por st complicacion, pudiera requerir un incremento de dosis y siempre bajo
criterio facultativo. Seaconseja no sobrepasar los 7 dias de tratamiento. En pacientes pediétricos: La seguridad y eficacia de Rifaximina no ha sido establecida
en nifios menores de 12 afios de edad. Los datos actualmente disponibles se describen en el apartado 5.1, pero no se puede hacer una recomendacidn de
posologia. SPIRAXIN comprimidos recubiertos no requiere instrucciones especiales de uso. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la Rifaximina, sus
derivados 0 a cualquiera de los excipientes. Obstruccion intestinal, aunque sea parcial, y lesiones Ulcerativas graves intestinales. Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Durante tratamientos prolongados a dosis elevadas, o en casos de lesion intestinal, podria producirse una ligera
absorcidn del producto (aunque en general menos del 1%) y al eliminarse dar lugar a una coloracin rojiza de a oring, hecho que carece de importancia
relevante. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccidn: Dado que a Rifaximina se absorbe en un porcentaje inferioral 1% en
eltracto gastrointestinal, puede descartarse cualquier tipo de interaccion farmacoldgica a nivel sstémico. Estudios clinicos de interaccion farmacocingtica de
Rifaximing con fdrmacos 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 dlinicas con los férmacos metabolizados por estos isoenzimas. Embarazo y lactancia: Embarazo: Aunque no se ha evidenciado su accion
teratdgena, se recomienda la administracion del producto durante el embarazo con precaucion y bajo control directo del médico. Lactancia: Ya que
numerosos férmacos se excretan por esta via, la Rifaximina deberd administrarse con precaucion durante la lactancia. Efectos sobre la capacidad para
conducir vehiculos y utilizar maquinaria: SPIRAXIN no produce interferencia alguna sobre la conduccion y/o sobre el uso de maquinaria. Reacciones
adversas: Las reacciones adversas, consideradas al menos, posiblemente relacionadas con Rifaximing, han sido clasificadas por sistema de érganos y por
frecuencia: Muy frecuentes (>109), Frecuentes (de > 1% a <10%), Poco frecuentes (de > 0,1% a <1%), Raras (de > 0,01% a < 0,1%), Muy raras,
incluyendo casos islados (< 0,01%) Ensayos clinicos: Durante estudios clinicos o estudios de farmacologa clinica, los efectos de Rifaximina han sido
comparados con placebo y otros antibidticos, de los cuales existe informacion disponible sobre su seguridad. Nota: muchas de las reacciones adversas
enumeradas (en particular las relacionadas con el aparato gastrointestinal) pueden ser atribuidas a la enfermedad de base tratada ya que, durante los
estudios clinicos, se han producido con una frecuencia similar enlos pacientes tratados con placebo. Exploraciones complementarias: Poco frecuentes:
Aumento de la presidn sanguinea, sangre en s orina. Trastormos cardiacos: Poco frecuentes: Palpitaciones. Trastornos de la sangre y del sistema
linfdtico: Poco frecuentes: Limfocitosis, monocitosis, neutropenia. Trastornos del sistema nervioso: Frecuentes: Mareo, cefalea. Poco frecuentes:
Disgeusia, hipoestesia, migraia. Trastornos oculares: Poco frecuentes: Diplopia. Trastornos del oido y del laberinto: Poco frecuentes: Vértigo.
Trastornos respiratorios, tordcicos y mediastinicos: Poco frecuentes: Disnea, congestion nasal, sequedad de garganta, dolor faringeolaringal.
Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: Estrefimiento, dolor abdominal, distension abdominal, diarre, flatulencia, nauseas, tenesmo rectal, urgencia
de evacuacion, vomitos. Poco frecuentes: Ascitis, dispepsia, desrdenes de la motiidad gastrointestinal, dolor abdominal superior, rectorragia, heces
mucosas, heces duras, sequedad abial. Trastormos renales y urinarios: Poco frecuentes: Glicosuria, poliuria, polaquiuria. Trastornos de la piel y del
tejido subcutdneo: Poco frecuentes: Rash, rash macular, sudor fio, fotosensibilidad. Trastornos musculoesquelético y del tejido conectivo: Poco
frecuentes: Dolor dorsal, debilidad muscular, mialgia, espasmos musculares. Trastornos del metabolismo y de la nutricidn: Poco frecuentes: Anorexia.
Infecciones e infestaciones: Poco frecuentes: Candidiasis. Trastormos vasculares: Poco frecuentes: Sofocos. Trastornos generales y alteraciones
en el lugar de administracidn: Frecuentes: Pirexia. Poco frecuentes: Astenia, escalofrios, dolor, dolor torécico, melestar en el pecho, edema periférico,
sintomatologia similar a la de una gripe. Trastornos hepatobiliares: Poco frecuentes: Incremento de [a aspartato aminotransferasa. Trastornos del
aparato reproductor y de la mama: Poco frecuentes: Polimenorrea. Trastornos psiquidtricos: Poco frecuentes: Insomnio, suefos anormales.
Experiencia post-marketing: Desde la introduccion del producto en el mercado han sido reportadas, aunque muy raramente, una serie de reacciones
adversas: diarreg, dolor abdominal, ardor esofégico, nauseas, edem periférico, edema en cara, edema enlaringe, neutropenia, sincope, hipersensibilidad,
agitacion, cefales, edema angioneurctico, plrpura, prurito generalizado, prurito genital, eritema, eritema palmar, dermatitis alérgica, exantema, rash, rash
eritematoso, rash morbiliforme, urticaria local o generalizada. Sobredosis: No se han comunicado casos de sobredosis con Rifaximina. En estudios clinicos
con dosis muy superiores a as recomendadas (superiores a 1.200mg/diz), los efectos adversos comunicados han sido similares a los producidos con la dosis
recomendada y con el placebo. Por tanto, en caso de sobredosis, s6lo recomendar, i es necesario, ratamiento sintomético y medidas de soporte
PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: £l medicamento Spiraxin contiene Rifaximina [4-deoi-4"metipirido (1'2-1,2) imidazo (5,4-¢) Rifamicina SV]
en su forma polimorfa alfa (). Propiedades farmacodindmicas: Grupo farmacoterapéutico: antiinfecciosos intestinales antibidticos. Cadigo ATC:
AOTAATI. La Rifaximina es una molécula antibictica bactericida, con un amplio espectro de accién sobre bacterias Gram-positivas y Gram-negativas, tanto
aerobias como anaerobias. La caracteristica de Rifaximina en su forma polimorfa alfa (a)y su escasa absorcion en el tracto gastrointestinal (inferior al 1),
favorecen|a concentracion del farmaco en laluz intestinaly, sobre todo, en las heces en forma activa. La elevada concentracidn dela Rifaximina en el tracto
gastrointestinal da lugar a una eficaz actividad antibacteriana que erradica las posibles especies patdgenas presentes, con lo que se normliza la funcion
intestinal y se eliminanlos sintomas que aparecen cuando ésta se altera. La Rifaximina s un antibidtico dptimamente tolerado, ya que su nula absorcion a
nivel gastrointestinal elimina el riesgo de aparicion de posibles efectos secundarios. Uso pediétrico: La eficacia, posologia y seguridad de rifaximina en
pacientes pedidtricos menores de 12 afios de edad no han sido establecidas. En la revision de la literatura se identificaron 9 estudios de eficacia en la
poblacidn pedidtrica que incluian a 371 nifios, 233 delos cuales habian recibido rifaximina. La gran mayoria de los nifios inscritos eran mayores de 2 afios de
edad. La caracteristica que estaba presente en todos los estudios era la diarrea de origen bacteriano (demostrada antes, durante o después del tratamiento).
Los datos (de los estudios en sty de un meta-andlisis) demuestran que existe una tendencia positiva para demasirar la eficacia de rifaximina en condiciones
especiales (diarreas agudas (principalmente recurrentes o recidivantes), que se sabe o se supone que son causadas por bacterias no invasivas sensibles a
rifaximina tales como Escherichia coli). La dosis més utilizada en nifos de 2 hasta 12 afios en estos estudios, limitados con pocos pacientes, estuvo en elrango
de 20-30 mg/kg/dia en 2 a4 administraciones (ver seccion posologia y forma de administracion). Propiedades farmacocinéticas: La Rifaximina tiene una
absorcion escasa en el racto gastrointestinal (inferior al 19%) cuando se administra por via oral,tal y como muestran los estudios farmacocinéticos realizados
con el farmaco. La farmacocinética de 400 mg de Rifaximina, en una Unica administracion oral en sujetos adultos en ayunas, se caracterizada por un valor
medio de Crnaxno superior a 5ng/mly de AUCno superior a 15 ngh/ml. La precisidn ena determinacion de los valores es posible através del uso de métodos
analiticos altamente sensibles que permiten la determinacion e os niveles plasméticos de Rifaximina con una sensibiidad de 0,5 ng/ml. La excrecion urinaria
deRifaximina en hombres después de la administracion por via oral no supera el 0,4% de la dosis administrada. Estudios comparativos de farmacocinética
han demostrado que formas polimorfas de Rifaximina diferentes a la forma o poseen una absorcion notablemente mayor. Datos preclinicos sobre
seguridad: Los datos de los estudios no dlinicos no muestran riesgos especla\es para os seres humanos seginlos estudios convencionales de farmacologa
de seguridad, toxicidad a dosis repetidas, genotoxicidad, potencial carcinogénico, toricdad para l2 reproduccién. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de
excipientes: Carboximetilalmidan sddico (almidon de patata), Diestearato de glicerol, Siice coloidal anhidra, Talco, Celulosa microcristaling, Hipromeloss,
Didxido de titanio (E-171), Edetato de disodio, Propilenglicol, Rojo dxido de hierro (E-172). Incompatibilidades: Ninguna. Precauciones especiales
de conservacion: Ninguna. Instrucciones especiales de eliminacion: La eliminacién del medicamento no utilizado y de todos los materiales
que hayan estado en contacto con ¢, se realizaré de acuerdo cona normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION:
ALFAWASSERMANN, 5.p.A. Via Enrico Fermi, 1 65020 - Alanno, Pescara (Italiz). PRESENTACION: SPIRAXIN, envase coni2 comprimidos recubiertos.
PVPwvA: 9,21 €. Con receta médica, Reembolsado por 2 Seguridad Social. Aportacidn normal. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Febrero 2011.
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El nuevo programa de salud

de la UE

El pasado 1 de enero comenzd su an-
dadura el nuevo plan europeo de
salud, que estard vigente hasta 2020.
Sera el tercer plan sanitario europeo
(tras los desarrollados en los perio-
dos 2003-2007 y 2008-2013, que ex-
piré el pasado 31 de diciembre), si
bien serd el primero planificado,
aprobado y que transcurrird en anos
de crisis econdmica. De ahi su nom-
bre oficial: el programa europeo
Salud para el Crecimiento 2014-2020.
Este plan europeo, no en vano, se in-
cardina dentro de la estrategia de
crecimiento para esta década que la
Comisién Europea lanzé en 2010, el
llamado plan Europa 2020, el cual no
s6lo fija como objetivo prioritario la
promocién de la salud sino que este
objetivo queda descrito explicitamen-
te como herramienta para el creci-
miento econdmico y la creacién de
empleo y de riqueza.
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FORO DE EXPERTO_SJ

TRIBUNAS

José Maria Abellan

Profesor Titular de Universidad en la
Universidad de Murcia. Doctor en Ciencias
Econémicas y Empresariales:
“Evaluacion econdmica y eficiencia”

Joaquin Martinez Hernandez

Director gerente de la Clinica La Luz:
“La gestion sanitaria privada: el reto
de la eficiencia”

Candela Calle

Directora General del Instituto Cataldn de
Oncologfa:
“El Paciente proactivo”

Paloma Rosado

Colaboradora de ALAIA (Ayuda a Enfermos
Graves y Personas en Duelo de Madrid):
“El duelo en el embarazo”

OTROS TEMAE)
REPORTAJE

b F S

Presupuestos sanitarios para 2014

ENTREVISTAEJ

Pilar Roman Sanchez

Presidenta de la
Sociedad Espanola
de Medicina Interna

Hospital Universitario
Marqués de
Valdecilla. Ex director
general del Insalud.
Ex director general
de RRHH del
Ministerio de Sanidad

Jesus Gutiérrez Morlote
| I Jefe de Servicio de
y ex secretario
general de Salud

Cardiologia del
Bernard Pécoul

Director ejecutivo de i

la Iniciativa
Medicamentos para
Enfermedades
Olvidadas

RADIOGRAFIA

Las UCI en Espana



Seguro de Automaévil

N——"

Porque cuando se queda sin coche,
es cuando mas ayuda necesita

Asi funcionan nuestras nuevas coberturas exclusivas:

¢Tiene un problema con el coche y necesita que alguien le acerque al taller?
Nosotros lo hacemos

¢No sabe como volver a casa después?
Nosotros le llevamos

Y en caso de siniestro total, écO6mo va a moverse?
Con el coche de sustitucion que A.M.A. pondra a su
disposicion

Asi de facil y asi de claro.

Confie en la experiencia de A.M.A. y disfrute del mejor servicio con total tranquilidad.

A.M.A. MADRID Villanueva, 24 Tel.914 31 06 43 villanueva@amaseguros.com

* X %

LA CONFIANZA ES MUTUAL {**':A.M.A.

* agrupacion mutual

www.amaseguros.com 902 30 30 10 | “x..»" ceowcen

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS
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Financiado por el SNS

Eficacia intestinal asegurada
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