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PRESENTACION

M

as vale

prevenir...

1 valor de la promocién de la salud y de la prevencion se halla en la idea de anticiparse a las enfer-

medades y evitar su aparicion, aunque no siempre se consigue este objetivo. Espafia ha alcanzado
una de las esperanzas de vida mas altas del mundo pero, sin embargo, no nos encontramos a la cabe-
za en esperanza de vida con buena salud. Con el objetivo de conseguir ganar anos de vida saludable y
libre de discapacidad, se daba el visto bueno, a finales del pasado afo, a la Estrategia de Promocion de
la Salud y Prevencion en el SNS, que se desarrolla en el marco del plan de implementacién de la
Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad.

Los afios de vida en buena salud son un indicador ya habitual en las estrategias globales de crecimien-
to econémico, como la Estrategia 2020 de la Unién Europea. Para avanzar en este objetivo, el documen-
to aprobado propone el desarrollo progresivo de intervenciones
dirigidas a prevenir las enfermedades, lesiones y la discapacidad
para los ciudadanos.

Sin embargo, y a pesar de que la eficacia de la promocién de la
salud estd demostrada en buena parte de los dmbitos de salud mads
relevantes en los paises desarrollados, su evaluacién sigue siendo
necesaria; sobre todo en tiempos de ajustes econémicos como los
que vivimos. Por tanto, contar con una evaluacion integrada den-
tro de la intervencion preventiva es un elemento esencial y es algo
importante que hay que tener en cuenta. Al tema de la prevencion,
a su valor, dedicamos la portada de este nimero.

R Ademds, en la seccién de entrevistas contamos con relevantes per-
|

~/sonalidades del mundo politico-sanitario y profesional. Asi, en esta
-~~~ ediciéon han contestado a nuestras preguntas, entre otros, César

Herndndez, jefe del Departamento de Medicamentos de Uso Humano de
la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios; Rubén Moreno, portavoz de Sanidad del
Grupo Parlamentario Popular en el Congreso de los Diputados; Fernando Lamata, actualmente asesor
de la Direccion General de Salud y Consumo de la Comisién Europea; y Carlos Macaya, presidente de
FACME.

En nuestro Foro de Expertos tenemos andlisis sobre temas de actualidad de la mano de grandes exper-
tos. El director general de Ordenacién Profesional del Ministerio, Javier Castrodeza, aborda la gestién
clinica y la troncalidad; Miguel Angel Asenjo, ex director del Clinic de Barcelona y socio de honor de
SEDISA, reflexiona sobre el mundo de la gestion y las cualidades de un buen gestor; y el experto Juan
Sim6 hace una exposicion futurista sobre la Atencién Primaria cuando se cumplen 30 afios de la refor-
ma del primer nivel asistencial.

Junto a estos asuntos se incluyen otros reportajes y secciones que hacen un repaso a lo mas destacado
de la actualidad politico-profesional y a 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 completa y actualizada oferta formativa.
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NOTA DE REDACCION

En el nimero anterior, correspondiente al mes de
febrero, se publicaba una entrevista a Jesus
Gutiérrez Morlote, actual jefe de Servicio de
Cardiologfa del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, ex director general del Insalud, ex
director general de RRHH del Ministerio de
Sanidad y ex secretario general de Salud. En el
texto el entrevistado comentaba: “Creo que el
Ministerio de Sanidad nunca ha ejercido como
debiera, con ningln ministro, ese papel de la alta
inspeccidn, que tiene asignado y que le autoriza a
vigilar y garantizar la equidad de todos los espafio-
les en el acceso a las prestaciones sanitarias. Esa
funcién hay que ejercerla. Lo que pasa es que
muchas veces jugamos al estado federal pero no
nos comportamos como los estados federales”. A la
hora de extraer el titular se acortd la frase que que-
daba de la siguiente manera: “Ningin ministro de
Sanidad ha sabido ejercer el papel que le asigna la
Constitucion y que es el de inspeccionar y garanti-
zar la equidad entre los espanoles”.

El texto final modificaba el sentido de la misma y
alteraba la filosoffa de lo que el Dr. Morlote querfa
transmitir.
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E La mirada maestra de la actualidad

Gestion clinica y troncalidad, dos apuestas
del SNS moderno

Autﬂ Javier Castrodeza. Director general de Ordenacion Profesional. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Entre las apuestas del Ministerio de Sanidad para modernizar el Sistema Nacional de Salud destaca la gestion clinica
y la troncalidad. Ambas tienen gran importancia en el ambito profesional. La gestion clinica es y constituye un proceso
de rediseno organizativo que incorpora a los profesionales sanitarios en la gestion de los recursos utilizados en su
propia practica clinica. Por su parte, la troncalidad, al determinar competencias nucleares y comunes a diversas
especialidades que comparten tramos comunes de formacion, favorecera la multidisciplinariedad y la
interdisciplinariedad como un eje fundamental del sistema sanitario.

La gestion clinica es y constituye un
proceso de redisefio organizativo que
incorpora a los profesionales sanitarios en
la gestién de los recursos utilizados en su
propia prdctica clinica. Supone otorgar a
estos profesionales la responsabilidad sani-
taria y social que le corresponde a su ca-
pacidad de decision junto al paciente.

Conforme a la LOPS
y el Estatuto Marco
(tras la reforma que
ha supuesto la mo-
dificacion de ambas
normas para incor-
porar la regulacion
bdsica de la gestion
clinica, a través de
la Ley 10/2013 de
24 de julio) podrdn
acceder a este modelo de gestién que se
plasmard en nuevas Unidades de Gestién
Clinica), los profesionales que prestan ser-
vicios 0 estdn en condiciones de prestarlo,
en los centros e instituciones del Sistema
Nacional de Salud, siempre con cardcter

como un eje
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La troncalidad
favorecera la
multidisciplinariedad y
la interdisciplinariedad

fundamental de nuestro
sistema sanitario

Javier Castrodeza

voluntario. Las administraciones sanitarias,
los servicios de salud o los 6rganos de go-
bierno de los centros y establecimientos
sanitarios, segun corresponda, establece-
ran los medios y
sistemas de acceso
a las funciones de
gestion clinica. El
ejercicio de funcio-
nes de gestién cli-
nica estard someti-
do a la evaluacién
del desempefio y de
los resultados. Tal
evaluacién tendrd
cardcter periddico y podrd determinar, en
su caso, la confirmacion, replanteamiento
o revision de cada unidad y de algunos
profesionales en el desarrollo de las fun-
ciones de gestion clinica, teniendo también
efectos en la evaluacién del desarrollo pro-

fesional individual y continuo alcanzado
por cada profesional.

La reactivacion de la gestion clinica se co-
rresponde con el deseo profundo de los pro-
fesionales sanitarios de intervenir activa-
mente en la organizacién de los servicios, la
utilizacién de los recursos y la aplicacion
del conocimiento clinico y la satisfaccion de
las necesidades del paciente. Esta disciplina
es entendida como una estrategia de mejora
imprescindible dirigida a:

e conseguir resultados asistenciales
6ptimos, bajo criterios de eficiencia,

e proporcionar a los profesionales una
formacion de calidad para el correcto
desarrollo de las unidades de gestién
clinica,

e integrar la cultura clinica con la cultu-
ra de la gestion.



La gestion clinica ha surgido con fuerza
como un concepto capaz de resolver, por
su aplicacion en la practica clinica cotidia-
na, el problema de la dimensién social de
la calidad, es decir, de la adecuada toma
de decisiones clinicas entre varias opcio-
nes alternativas, para la consecucion de re-
sultados seguros, buenos y liberadores de
recursos para su utilizacion en otras fun-
ciones de atencion a los pacientes y sus
problemas de salud. Se revela por tanto,
como un factor de sostenibilidad adecuado
del sistema que afianza los pilares que le
inspiran, asigna de manera mas eficiente
los recursos, posibilita la corresponsabili-
dad del profesional que se convierte en
protagonista del proceso de toma de deci-
siones, supone una herramienta para su
mayor motivaciéon e implica una asistencia
al paciente con mayor integracién, dénde
el usuario es el eje del sistema sanitario vy,
esto es mas evidente si cabe, en el aborda-
je de procesos crénicos que en el de agu-
dos, ya que la gestion de casos es mds via-
ble, al integrarse mejor la interdisciplina-
riedad y la transversalidad en la gestién de
casos en su abordaje y enfoque.

Troncalidad y ACEs

Otra importante apuesta del Ministerio de
Sanidad es la troncalidad que, al determi-
nar competencias nucleares y comunes a
diversas especialidades que comparten tra-
mos comunes de formacion, favorecera la
multidisciplinariedad y la interdisciplina-
riedad como un eje fundamental de nues-
tro sistema sanitario. Implica una evolu-
cién del sistema formativo y una adapta-
cién de las estructuras docentes a nuevos
programas formativos y a los correspon-
dientes requisitos de acreditacién de cen-
tros y unidades docentes, en consonancia
a los dos periodos, troncal y especifico,
que integrardn la formacion completa de
las especialidades en ciencias de la salud.

Con la troncalidad se pretende también,
que los profesionales sanitarios, a través
de las competencias adquiridas en el pe-
riodo de formacién troncal aprendan a
abordar desde las primeras etapas de su
formacion especializada, los problemas de
salud de una manera integral y a trabajar

de la forma mds adecuada para poder pro-
porcionar una atencién sanitaria orientada
a la eficaz resolucion de los procesos de
los pacientes, con el enfoque interdiscipli-
nar y pluridisciplinar que el estado actual
de la ciencia requiere.

Ademds se persigue, la flexibilizacién del
catdlogo de especialidades en ciencias de la
salud, que en mu-
chos casos se han
configurado como
compartimentos es-
tancos  aislados
entre si, derivando
en un encasilla-
miento excesivo de
los profesionales y

La reactivacion de la
gestion clinica se
corresponde con el
deseo de los
profesionales de
intervenir activamente

tisfacer las necesidades asistenciales de la
poblacién dentro de la cartera de servicios
del SNS.

Por tanto no se trata solo de satisfacer las ne-
cesidades detectadas y requeridas por los
profesionales para su avance y desarrollo
profesional, sino que estas han de vincularse
con la viabilidad del sistema para formarles,
hay que tener en
cuenta que el PRD
contempla la via de
formacion vinculada
al modelo de resi-
dencia, sino también
a su aplicabilidad
real en la atencion a
la poblacién y sus

en dificultades para
el abordaje de los
problemas de salud
en equipos pluridis-
ciplinares de espe-
cialistas.

Por su parte, el pro-
ceso de creacion de
ACEs debe estar vin-

en la organizacion de los
servicios, la utilizacion
de los recursos y la
aplicacion del
conocimiento clinico y la
satisfaccion de las
necesidades del paciente

posibilidad de im-
plantacién en las
instituciones sanita-
rias.

Otras férmulas que
contempla la nor-
mativa como son
los diplomas de

culado no solo a la aparicién de nuevos pro-
cedimientos asistenciales y/o hallazgos cien-
tificos o en su caso incorporaciéon de nuevas
técnicas o procedimientos terapéuticos, algu-
nos de los factores que intervienen tienen
que ver con la existencia de una verdadera
sobreespecializacién de los profesionales de-
mandada por los servicios de salud para sa-

acreditacion y de
acreditacion avanzada pueden dar respues-
ta a las necesidades de adquirir un nivel de
experto en determinadas dreas como pue-
den ser la que nos ocupa maxime si en
dicha actividad van a participar otros profe-
sionales sanitarios que pueden beneficiarse
de esta formula de certificacion de su nivel
competencial @
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— La mirada maestra de la actualidad

El lider y gestor sanitario, solidario
y solitario. Usar datos

AuthJ Dr. Miguel A. Asenjo. Profesor emérito de la Universidad de Barcelona (UB). Asesor cientifico del IL3-UB. Socio de honor
de SEDISA. Ex director del Hospital Clinic de Barcelona

Liderar es, en sintesis, conseguir que los demas hagan lo que tu quieres porque ellos quieren y ello no es facil,
requiere: 1°) informacion, consistente en conocer las cosas (cosa es, segln la RAE, todo lo que tiene entidad, ya sea
corporal o espiritual, natural o artificial, real o abstracta); 2°) conocimiento, que es relacionar las cosas y 3°)
sabiduria, que es aplicar el conocimiento al asunto y momento adecuados. El lider y gestor sanitario ha de
acostumbrase, ademas, a trabajar solitaria y solidariamente envuelto en dificultades legales, econdmicas, financieras
y de muchos tipos. Ha de eliminar de su pensamiento y vocabulario echar la culpa de los fracasos y frustraciones

personales a esas circunstancias.

iderar es, en sintesis, conseguir que

los demds hagan lo que td quieres por-
que ellos quieren y ello no es facil. Requie-
re: 19) informacion, consistente en conocer
las cosas (cosa es, segin la RAE, todo lo
que tiene entidad, ya sea corporal o espiri-
tual, natural o artificial, real o abstracta);
2°) conocimiento, que es relacionar las
cosas y 3%) sabiduria, que es aplicar el co-
nocimiento al asunto y momento adecua-
dos. La informacion se ha de basar en
datos ya que se decide impulsado por las
emociones, si bien ante un mismo hecho
puede reaccionarse
de distinta manera.
Si, por ejemplo, el
termdmetro de la
sala en la que se
encuentran varios
individuos marca
23% C, es posible
que alguno de los
presentes diga jqué
calor! y otros, jqué
friol, que son opiniones basadas en sensa-
ciones. Puede, incluso, que los primeros se
desarropen y los otros se abrochen hasta el
cuello; otros se sentirdn a gusto y algunos
no manifestaran su emocién, ni su sensa-
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En el hospital de
nuestro entorno el 70
por ciento del gasto, el
90 por ciento de los
problemas y el 100 por
ciento de las soluciones
se derivan del personal

Miguel A. Asenjo

cién de calor o de frio, e incluso es posible
que alguno suba o baje el termostato que
regula la temperatura. Un mismo hecho y
un mismo dato, 23° C, suscita en todos
ellos una emocién incapaces de evitar,
pero si pueden mo-
dular sus conse-
cuencias, que pue-
den ser la de mani-
festarla de inmedia-
to, manifestarla en
el momento ade-
cuado, e incluso ac-
tuar, oportuna o in-
oportunamente. Si
el termdmetro mar-
case 40°C y alguien se abrigase aun mads,
se le considerarfa, como poco, raro y pro-
bablemente enfermo, y quien haga lo con-
trario con 12 © C recibe la misma conside-
racién que el anterior. Es mds, gracias a

que existe termémetro, y permite disponer
del dato, serfa posible acordar la tempera-
tura exacta en la que la mayorfa se senti-
rfa confortable. Gracias a él se puede saber
cudndo un individuo tiene fiebre y la sen-
sacion desagradable, o sea el sintoma -sub-
jetivo- se transforma en signo, por el dato
38°C, -objetivo-.

Los radares que miden la velocidad de los
vehiculos permiten sancionar por exceso
de velocidad y con ello disminuir, en Espa-
fia, a la mitad el nimero de muertos en ca-
rretera. La sancién por exceso de velocidad
serfa inaceptable si como motivo de ella se
recibiera el argumento de que al agente
de trafico le parecié que iba muy deprisa
-subjetivo- La fotograffa que recoge la velo-
cidad exacta a la que circulaba, acompafia-
da de la matricula del vehiculo proporcio-
na datos -objetivos- que aunque la hacen



igualmente desagradable a quien la recibe
la hacen evidente.

En el caso de la salud, el gestor sanitario
debe: 12) proporcionar informacion objetiva
aportando datos. 2°) relacionar los datos
para adquirir conocimiento y 3°) actuar
con sabidurfa aplicando esos datos al asun-
to adecuado y en el momento oportuno.
Con ello los ciudadanos, profesionales de
la salud, los propios gestores y los politi-
€0S, en su caso accionistas, si se trata de
servicios privados, pueden controlar sus
emociones, participar en las decisiones y
consensuar los acuerdos. Los dirigentes sa-
nitarios han de ser profesionales excepcio-
nales, con especializados conocimientos y
total dedicacién que son las dos caracteris-
ticas que definen a un profesional. Para
que su tarea sea tan cientifica como es la
del resto de profesionales sanitarios, com-
pafieros suyos, ha de actuar conforme a las
siguientes cuatro reglas: a) definir exacta-
mente el asunto que se trate que debe ser
entendido y aceptado por todos, b) dispo-
ner de un sistema de medida, c¢) tener una

unidad de medida y d) marcar un estdndar.
En el caso concreto de la salud, la Organi-
zacion Mundial de la Salud la define como
el completo bienestar fisico, psiquico y so-
cial y no la mera
ausencia de enfer-
medad. Esa defini-
cién, que es la ge-
neralmente acepta-
da, significa que la
salud como la belle-
za no tiene limite, y
conlleva en si
misma la imposibili-
dad de su financia-
cion publica total
porque los recursos
si son limitados y no es lo mismo publico
que gratuito.

El sistema de medida de la salud de una
poblacién mds comunmente utilizado es la
esperanza de vida. La unidad de medida
de la esperanza de vida se expresa en
afios y finalmente sobre el estdndar se
considera que cuanto més mejor. El lider y

Dos premisas son
necesarias para poder
gestionar bien: un plan
contable y la capacidad
de mando, de tal manera
que la autoridad dividida
por la responsabilidad
sea igual a la unidad

gestor sanitario ha de acostumbrase, ade-
mds, a trabajar solitaria y solidariamente
envuelto en dificultades legales, econdmi-
cas, financieras y de muchos tipos. Ha de
eliminar de su pen-
samiento y vocabu-
lario echar la culpa
de los fracasos y
frustraciones perso-
nales a esas cir-
cunstancias. Es un
gran error no ha-
cerlo asi. La frase
famosa de Kennedy
apelando a que
cada ciudadano
norteamericano se
preguntase qué puede hacer por su pais y
no qué puede hacer el pais por €l produce
grandes y favorables resultados, incluso
psicoldgicos. El lider debe recordar, y
poner en practica, que la palabra convence
pero el ejemplo arrastra, que la credibili-
dad consiste en que la palabra y los he-
chos coincidan y su legitimidad de pende-
rd de sus resultados.
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Es mds, es aconsejable que el dirigente sa-
nitario, como lider solitario, trabaje por ca-
pricho pues como es sabido se puede traba-
jar como consecuencia de: a) una orden por-
que alguien te obliga ya seas td mismo, que
serfa una orden interna o el jefe en cuyo
caso sigue siendo una orden, si bien exter-
na, pero es una orden, mds orden si cabe;
b) por costumbre, simplemente te has acos-
tumbrado a trabajar y c¢) por capricho por-
que te agrada hacerlo y te encuentras bien
haciéndolo, como a un nifio le agrada dar
patadas a un bote usado de coca-cola. Jugar
al futbol exige esfuerzo, incluso sudor, can-
sancio y riesgos de recibir patadas y caidas
pero para quien lo practica por diversién le
resulta placentero. Los momentos buenos
de la vida son para disfrutarlos y los malos
para aprender de ellos. Aprender a no dejar
de aprender es un buen lema y te mantiene
despierto y joven. Le conviene recordar,
ademds, que, en general, te contratan por
tus conocimientos y te cesan por tu cardcter
y es que el sistema sanitario es el de mayor
interaccion social de todos y su valor mdxi-
mo es la persona. Por eso ha de ser muy so-
lidario, pues el resultado del sistema sanita-
rio sobre la salud es el producto de multipli-
car la capacidad de

das. Datos, evaluacion, buen caracter, credi-
bilidad, legitimidad, saber diferir el premio
y aprender a trabajar bajo presion solitaria
y solidariamente ganan el respeto y que los
demds hagan lo que td quieres porque ellos
quieren.

Utilizar datos

El modelo sanitario estd influido por dos
factores fundamentales a) los determinan-
tes de la salud y de la enfermedad, y b) los
grupos sociales y sus intereses

a) Determinantes de la salud y de la
enfermedad

El modelo sanitario de cada pafs, regién o,
incluso, pequefia comunidad, ademds de
complejo, es muy variable y existe el ejem-
plo, préximo, de las Comunidades Autdno-
mas de Espafia que nada mds tener opor-
tunidad de diferenciarse, con las transfe-
rencias sanitarias, lo han hecho. Méds alla
de los cldsicos modelos Bismark (1883), fi-
nanciado por cuotas, o Beveridge (1946)
que lo hace por impuestos, se han llegado
a identificar en el mundo, segin Econo-
mist, cincuenta y

i

Sus personas por la
motivacién de ellas;
de tal manera que
si uno de esos dos
factores -capacidad
0 motivacion- es
igual a cero el resul-
tado es cero, por
cuanto que es un
producto, y no una
suma. Las personas
necesitan, funda-
mentalmente solida-
ridad, que se con-
creta en dos cosas:
sentirse Utiles y que
se les reconozca. En
el hospital de nues-
tro entorno el 70
por ciento del gasto,
el 90 por ciento de

Se han llegado a
identificar en el mundo
57 maneras distintas de
organizar el modelo, sin
que haya podido
demostrarse cual es su
influencia cuantitativa
en la salud colectiva,
pues se ha evidenciado
que los paises que mas
gastan en su sistema
sanitario no son los que
mejor salud colectiva
proporcionan a sus
ciudadanos

siete maneras dis-
tintas de organizar
el modelo, sin que
haya podido demos-
trarse cudl es su in-
fluencia cuantitati-
va en la salud co-
lectiva de la pobla-
cién, pues se ha
evidenciado que los
pafses que mds gas-
tan en su sistema
sanitario no son los
que mejor salud co-
lectiva proporcio-
nan a sus ciudada-
nos y es que, desde
las aportaciones de
Dever, se acepta
que el sistema sani-
tario que es uno de

los problemas y el 100 por ciento de las so-
luciones se derivan del personal y mejora lo
que se mide, evalda y reconoce. Las perso-
nas actian de acuerdo a como son evalua-
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los cuatro determinantes de la salud con-
sume, en los paises econémicamente des-
arrollados, el 90 por ciento de los recursos
sanitarios y solo contribuye con el 11 por

ciento al mantenimiento de la salud. El se-
gundo determinante de la salud es el estilo
de vida personal, que es el que mds aporta
con un 43 por ciento y solamente consume
el 1,5 por ciento del presupuesto sanitario;
el tercero es el entorno o medio ambiente
que aporta un 19 por ciento y consume el
1,6 por ciento y finalmente el cuarto es la
herencia biolégica o genética que con la
aportacion del 27 por ciento restante, con-
sume el 6,9 por ciento que falta para com-
pletar el presupuesto. Asi pues la genética,
el estilo de vida y el entorno contribuyen
con el 89 por ciento a la salud colectiva y
consumen soélo el 10 por ciento del gasto,
mientras que el sistema sanitario aporta el
11 por ciento a la salud y consume el 90
por ciento. El modelo sanitario, en conse-
cuencia, ademdas de necesario, eficaz, efec-
tivo eficiente, equitativo, de calidad y eco-
némicamente sostenible ha de ser social-
mente aceptable, donde la ley regule sus
caracteristicas, marque las pautas de su
funcionamiento, exija a sus servidores su
estricto cumplimiento y sus resultados le
confieran legitimidad.



i

La enfermedad, condicionante también del
modelo sanitario, es resultado de la accion
entre la persona, el medio ambiente y el
agente patégeno, asi que es primordial ac-
tuar como se indica y en el orden que se
expone: 1°) potenciar la salud del individuo
a través de la promocidén de la salud por
medio de la educacién sanitaria tanto en la
escuela como en la familia; 29) mejorar la
relacién entre el individuo y el medio am-
biente por medio de la Medicina Preventi-
va, por medio de las vacunas y el diagnésti-
co precoz 3°) la del medio ambiente y
agente patégeno por medio de la Medicina
Laboral evitando la polucién ambiental in-
cluida la acustica y 49) la del individuo con
del agente patégeno a través de la Medici-
na asistencial. 5°) transmitir conocimientos
por medio de la ensefianza y 6%) investigar
para tener cada vez un sistema sanitario
mejor. Tan importante es la investigacion
que una breve reflexién sobre ella nos se-
fala que la organizacién sanitaria ha sido
consecuencia de los avances sociales y
cientificos. En efecto, en tiempos remotos,
la enfermedad se consideraba causada por

el pecado y en consecuencia la terapéutica
adecuada era la oracion, y los enfermos
acudian a los templos a rezar. Luego a los
monasterios. Mds tarde, con las peregrina-
ciones, aparecen grandes hospitales/mo-
nasterios: San Marcos en Ledn y Reyes Ca-
télicos en Santiago, hoy excelentes parado-
res de turismo.
Es decir, asis-
tencia por cari-
dad cristiana.
La Revolucion
Francesa, de
1789, procla-
ma como dere-
cho la asisten-
cia sanitaria y
aparece la be-
neficencia,
asistencia publica, que realiza su actividad
en hospitales civiles que antes hacian
aquellos monasterios. En 1883 Bismarck
establece los seguros sociales, financiado
con cuotas y se inician los hospitales del
seguro. Revolucion bolchevique de 1917 se
nacionaliza todo su aparato sanitario.

especializados

Los dirigentes sanitarios
han de ser profesionales
excepcionales, con

conocimientos y total
dedicacion, que son las
dos caracteristicas que
definen a un profesional

En 1945, Beveridge en Inglaterra propone
y se acepta el Servicio Nacional de Salud y
se financia con impuestos y en Espafia en
1986 el ministro Ernest Lluch propone y se
aprueba la Ley General de Sanidad que
crea el Sistema Nacional de Salud también
financiado con impuestos. Simultdneamen-
te los descubrimientos sanitarios condicio-
nan, incluso, el disefio hospitalario. Pas-
teur descubre los microbios como causan-
tes de las infecciones y los hospitales se
construyen en pabellones y asi se afsla a
los enfermos. Fleming descubre los anti-
bidticos, gracias a trabajar en un sucio la-
boratorio, y se construyen en monobloque.
Mejora el funcionamiento de los ascenso-
res y a la vez sube el precio del suelo, se
construyen en vertical. Se desarrolla la tec-
nologia radiolégica diagndstica y terapéuti-
ca, asi como el laboratorio, la cirugia, la
asistencia urgente y se sitian en edificios
propios. Ahora la cronicidad y las TIC mo-
dificardn hasta el disefio. En cambio los
sentimientos de amor, padecimiento,
ayuda, tristeza, alegria, solidaridad, odio,
rencor, soledad etc., siguen afectando al
ser humano como siempre. De ahi su des-
concierto, incertidumbre e insatisfaccion

b) Grupos sociales y sus intereses
condicionantes

El modelo sanitario, en todos los paises de-
mocréticos del mundo, es el resultado de la
conciliacion de los intereses de los cuatro
colectivos que le condi-
cionan, tal como dicta el
sentido comun, mds alla
de disquisiciones tedri-
cas. En primer lugar los
ciudadanos, posibles en-
fermos, ademas, contribu-
yentes y votantes y que
en el sistema publico son
los duefios y deciden, a
través de sus represen-
tantes, qué normas y qué
leyes les van a regular asi como qué dere-
chos y obligaciones van a contraer.

Le siguen, como grupo social condicionante
del modelo sanitario, los suministradores de
salud, principalmente los médicos que, ade-
mas, lo condicionan totalmente. El modelo
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sanitario no debe organizarse sélo para los
meédicos, pero es ildgico ademas de imposible
hacerlo contra los médicos. Son, con los en-
fermos, los protagonistas del acto médico que
es la razén de ser del modelo sanitario que
se basa en la confianza y en la responsabili-
dad, entendida ésta como el hecho de asumir
las consecuencias de
las propias decisio-
nes. Los enfermeros,
las casas comercia-
les del sector, los la-
boratorios farmacéu-
ticos y otros varios
colectivos son y per-
tenecen también a
este grupo de los su-
ministradores de
salud.

El tercer grupo es
el de los equipos di-
rectivos, solitarios,
necesariamente
gestores, para lo que han de usar datos y
convenientemente lideres y por ello obliga-
toriamente solidarios.

por ciento

El cuarto grupo y no el menos importante,
es el de los propietarios del sistema, ya
sean politicos por ser servicios ptblicos
veladores del cumplimiento de las normas
o bien accionistas por ser privados que se
rigen, como es obvio, por tal derecho.

Los intereses fundamentales de estos grupos
que deben conciliarse son, para los ciudada-
nos enfermos los cuatro siguientes: recibir
con confianza la asistencia a la que tienen de-
recho, no esperar para recibirla, ser informa-
dos del servicio que recibirdn y no arruinarse
al recibirlo. También desean, si es posible,
poder elegir médico y, en su caso, hospital.
Dicha eleccién aumenta a medida que el des-
arrollo econémico y cultural es mayor y la
disfrutan los que actian como clientes, que
son los privados y asegurados en mutuas pri-
vadas. No ocurre asi con los llamados usua-
rios, con cobertura universal de cardcter pu-
blico que, en general, tienen derecho a usar
pero no a elegir. Finalmente se consideran
pacientes, a quienes afecta todo lo malo,
aquellos que en el acto médico y en argot, se
insinda: timbese, cdllese, desnidese, haga lo
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La genética, el estilo de
vida y el entorno
contribuyen con el 89
por ciento a la salud
colectiva y consumen
solo el 10 por ciento del
gasto, mientras que el
sistema sanitario aporta
el 11 por ciento a la
salud y consume el 90

que le decimos y quizds le curaremos, y que
afortunadamente cada vez son menos y en
menos lugares. Era una asistencia paternalis-
ta que no es recomendable aforar y que al-
gunos pretenden mantener. Para conocer si el
cumplimiento de sus interese es correcto
existen datos que deben darse a conocer.

El interés funda-
mental del segundo
grupo social, en el
que se incluyen los
médicos, es el reco-
nocimiento social y
econémico. Son, y
ellos lo saben, im-
prescindibles y con-
viene que el gestor
no lo olvide en be-
neficio, no de ellos,
sino de los enfer-
mos. Ellos deben ac-
tuar como agente,
es decir como perso-
na de confianza tanto de los enfermos como
del equipo directivo, estableciéndose un tri-
pode de confianza o, a lo peor, de descon-
fianza entre el enfermo, el médico y el di-
rectivo. En el curioso mercado sanitario pu-
blico el médico com-
pra, el enfermo con-
sume y un tercero
paga. Aqui los datos
son igualmente fun-
damentales porque
aunque la ética es
importante es una
virtud que se ha de-
mostrado insuficien-
te para la correcta gestién sanitaria.

los medicos

El tercer grupo que es el de los equipos di-
rectivos se ocupan, fundamentalmente, de
la eficiencia, es decir, intentan obtener el
mdximo rendimiento de los medios dispo-
nibles. Conseguir mds con menos es la
consigna actual. Desarrollan también, y
ademads, una funcién de agencia, o sea, de
confianza, entre los médicos y los propie-
tarios. Aqui también los datos son igual, si
no mds, imprescindibles. Cuantificar los
gastos fijos y los variables, el umbral de
rentabilidad y el valor afiadido es elemen-
tal, obligatorio y deben difundirse.

El modelo sanitario no
debe organizarse sdlo
para los médicos, pero
es ilogico ademas de
imposible hacerlo contra

Los propietarios, finalmente, si son servi-
cios publicos, son obviamente politicos y el
gobierno busca la paz socio-laboral es
decir, que no haya lios; cosa en la que estd
poco interesada la oposicién. Si son accio-
nistas, que es lo que ocurre en las institu-
ciones privados, su deseo es el de obtener
rendimiento a su inversiéon econdémica, o
sea, ganar dinero. Tan imprescindible
como en los anteriores grupos e incluso
mas es la necesidad de usar datos, espe-
cialmente econdmicos y darlo a conocer.
Légicamente la institucién privada sola-
mente puede gastar lo que ingresa mien-
tras que publica, hasta hace poco tiempo,
ingresaba lo que gastaba que es un sutil e
importante matiz. Ahora que somos pobres
tenemos que pensar.

Para establecer las normas del modelo sa-
nitario, que se plasmarédn en la Ley que re-
coja, como minimo, los intereses expuestos
y conciliados entre los miembros de los
cuatro grupos citados, es necesario utilizar
datos para planificar, baséndose en ellos
expresados en numeros, establecida la
fecha y el responsable, para dar respuesta
a las siguientes cinco preguntas: 12 qué
se necesita, 2% con lo que se tiene qué se
puede hacer, 3°. a
qué precio, 4°. para
quiénes y 5°. con
qué nivel de cali-
dad, que es tanto
como calcular, res-
pectivamente, la:
necesidad, eficacia,
eficiencia, equidad
y calidad del mode-
lo por medio de formulas y operaciones
matematicas sencillas, disponibles y cono-
cidas. Hacerlo asi es fundamental para
poder convencer a los implicados con ar-
gumentos, es decir con datos, pues si sélo
se aportan opiniones siempre triunfa la
de aquellos que mads dafio pueden hacer
al modelo, en caso de no satisfacerles. La
manera racional de persuadir a cada
grupo es expresar la propuesta con nime-
ros. Asi se evitan los prejuicios y se afi-
nan las objeciones de conciencia. Es como
lo hicimos en la exitosa Reforma del Cli-
nic de 1972, origen de su actual prestigio
asistencial, docente, investigador y tam-
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bién gestor con la consiguiente eficiencia
gracias a una importante, constante y pro-
longada oferta formativa en gestién sani-
taria de sus médicos y enfermeros duran-
te mas de cuarenta afios tanto en la licen-
ciatura, ahora grado, como en el master y
doctorado en el que he dirigido mds de
20 tesis doctorales.

Calcular y exponer los nimeros por medio
de la planificacién y conseguirlos, transfor-
mados en objetivos a través de la gestion,
con una distribucién justa de los recursos,
es un deber ético de todo profesional o mé-
dico responsable, es decir, que asume las
consecuencias de sus propias decisiones. La
comoda, demagdgica e inviable postura de

todo para el enfermo al precio que sea pa-
gando otro, sin tener en cuenta las injustas
consecuencias sociales que de la ineficien-
cia se derivan, es una flagrante discrimina-
cion social. Pretender, como se ha hecho en
Espafia, conectar todas las capitales de pro-
vincia por medio del tren de alta velocidad,
dotarlas de aeropuerto, asi como de univer-
sidad tiene como resultado que los trenes
no tienen pasajeros, los aeropuertos estan
sin aviones, en las universidades faltan
alumnos, y para la Sanidad no queda dine-
ro. Un auténtico derroche. La austeridad ha
llegado para quedarse. Incluso se ha escrito
que ahora que volvemos a ser pobres ten-
dremos que pensar. Abril Martorell, hace ya
veinte afios cuando trabajdbamos en su fa-
mosa Comisién y Subcomisiones de Sani-
dad nos recordaba que a los 39 millones de
habitantes de posibles consumidores de en-
tonces habia que enfrentar esos mismos 39
millones como contribuyentes. La Sanidad
nunca es gratis. Alguien paga. En el curioso
mercado sanitario publico el médico com-
pra, el enfermo consume y un tercero paga.
En tales circunstancias sélo la conciencia
del médico puede garantizar la equidad y
con ello la justicia aplicando a la misma ne-
cesidad similar recurso.

Dos premisas son necesarias para poder
gestionar bien: a) plan contable de tal ma-
nera que se conozca exactamente lo que se
quiere conseguir y cudantos recursos se van
a emplear. Todo ello expresado en cifras. No
en deseos e intenciones y b) capacidad de
mando de tal manera que la autoridad divi-
dida por la responsabilidad sea igual a la
unidad. La autoridad entendida como la ca-
pacidad de dar érdenes y ser obedecido estd
compuesta de la autoridad legal que confie-
re el que nombra y la reconocida que se
gana el que la ejerce y que le confieren los
colaboradores. La responsabilidad consiste
en asumir las consecuencias de las decisio-
nes. Cuando la autoridad es maxima y la
responsabilidad nula surge un déspota que
es un peligro y si la responsabilidad es total
y la autoridad nula resulta un esclavo, y en
estas condiciones si tiene fe puede rezar y
si no conffa en el horéscopo. Hay que dirigir
por persuasion, como he pretendido expo-
ner a lo largo de este articulo. Siempre
seran necesarios el premio y la sancién
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2024. Regreso al futuro de la Atencion

Primaria

AuthJ Juan Simd. Centro de Salud Rochapea. Pamplona (Navarra)

Sostiene César Molinas [;Qué hacer con Espaia?, Ed. Destino, 2013] que el futuro se construye tirando de la
organizacion, no empujando: hay que tener una vision de futuro, poner los pies alli y estirar de la organizacion. Esto
es precisamente lo que intenta hacer el autor de este articulo. Juan Simo se sitia en 2024 e imagina los cambios que
propone para la Atencion Primaria espanola durante la proxima década. Los describe en un hipotético reportaje
conmemorativo del 40 aniversario del inicio de la reforma de la Atencion Primaria que se publicaria en 2024, pero que
El Médico publica en 2014 coincidiendo con el 30 aniversario de la reforma de 1984.

Madrid, 1 de febrero de 2024. Se cum-
plen ahora 40 afios del inicio de la re-
forma de la Atencion Primaria espafiola. El
decreto que iniciaba la reforma se publicaba
tal dia como hoy, 1 de febrero, pero de 1984.
Pocos afios antes, en 1978 se creaba la espe-
cialidad de Medicina de Familia. Muchos de
los médicos de familia de aquellas primeras
promociones de especialistas ya se han jubi-
lado y otros estdn a punto de hacerlo. No
obstante, han podido ser testigos de algunos
cambios relevantes en la recta final de su
vida laboral. Repasemos, pues, en este repor-
taje conmemorativo los principales cambios
ocurridos en la Atenciéon Primaria espafiola
durante estos ultimos diez afios

Uniodn profesional

Parece que de los rescoldos de las actua-
ciones reivindicativas y de cardcter agluti-
nador promovidas por la Plataforma 10
Minutos durante la primera década de
este siglo surgieron algunas iniciativas
pocos anos después. Desde la perspectiva
profesional, la méds relevante fue la inte-
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gracion de las tres sociedades de médicos
de familia en una unica asociacién al
final del verano de 2015, a partir del ger-
minal Foro de Médicos de Atencién Pri-
maria que operaba desde 2009. Contribu-
y6 a ello la constatacién de que el Proyec-
to AP 21, "caducado" desde hacia tres
anos, se apolillaba en las polvorientas es-
tanterfas sanitarias del Ministerio y Con-
sejerfas sin causar la mdas minima reacti-
vidad en los politicos responsables de su
desarrollo. Pero el verdadero catalizador
que acelerd dicha integracion fue otro
bien distinto. Muchos de los recién espe-
cializados médicos de familia, que prdcti-
camente no tenfan otra opcién que emi-
grar de Espafia al terminar su especiali-
dad o recircular cambiando de especiali-
dad dentro del sistema MIR, se asociaron
creando un afio antes la Asociacidon de
Médicos de Familia Sin Futuro Profesio-

nal. Los jovenes médicos de familia deja-
ron de apuntarse a cualquiera de las tres
sociedades existentes para apuntarse de
forma creciente a "la suya" y protagoniza-
ron algunos hechos resefiables. A desta-
car, una numerosisima concentraciéon de-
lante del Ministerio en el otono de 2014
con un encierro posterior en el Colegio de
Médicos de Madrid al que, por cierto, se
unieron otros médicos de familia no tan
jovenes que rememoraban viejos tiempos.
Las tres sociedades cientificas de médicos
de Atencién Primaria, durante muchos
afios intensamente ocupadas en cuestio-
nes de formacién profesional (cursos, con-
gresos, jornadas, libros, gufas, etc.) no
procuraban con tanta perseverancia mejo-
rar el empoderamiento profesional de los
médicos de familia que ejercian en los
centros de salud. Y asi, en su empefio por
incrementar su papel proveedor de forma-



cién continuada, contribuian a extender la
idea de que el problema de la Atencién
Primaria y sus profesionales era un défi-
cit de formacién cuando el déficit era de
empoderamiento. La nueva sociedad, que
incorpord también a la recién creada por
los jovenes médicos de familia, se deno-
mind Médicos de Familia de Espafia (Me-
diFamEs) (www.medifam.es). Pocos meses
después, en la primavera de 2016 se cele-
braba en Madrid el I Congreso Nacional
de la Atencion Primaria de Salud Espafio-
la auspiciado por esa nueva y potente so-
ciedad. Su lema lo decia todo: "Médicos
de familia: nuestra unién refuerza nuestra
profesion". A partir de ese momento, mu-
chas cosas empezaron a cambiar.

Una nueva carrera profesional

Casi en cadena fueron sucediéndose acon-
tecimientos como la creacién de la Agencia
de Acreditacién de la Formacién, de la
Competencia y Carrera Profesional en
Atencién Primaria, soportada a tercios por
MediFamEs, la OMC y el Ministerio de Sa-
nidad. La carrera profesional era, en ver-

dad, engendrada y gobernada desde la pro-
fesion y no desde instancias ajenas. Un
nuevo modelo de la misma se aprobd a fi-
nales de 2016 sustituyendo al modelo ante-
rior que primaba bdsicamente la antigilie-
dad. En el nuevo modelo se ascendia vo-
luntariamente mediante recertificacion de
la competencia y ajustando por longitudi-
nalidad y por la asuncion efectiva de nue-
vas tareas, sobre todo, clinicas, pero tam-
bién docentes y de investigacién. El gen
profesional de los médicos de familia espa-
fioles habfa empezado a des-reprimirse. Se
promovié asi el desarrollo de competen-
cias, algunas prdcticamente testimoniales
hasta entonces entre los médicos de fami-
lia espafioles.

Empleabilidad y desarrollo
profesional: la paradoja

El estancamiento en la prdctica clinica de
los médicos de familia que ejercian en el
centro de salud fue cada vez mds acusado
durante los tres primeros lustros de este
siglo, con escasa incorporacion generaliza-
da de nuevas funciones o actividades,

cuando no con pérdida de responsabilidad
sobre distintos grupos o perfiles de pacien-
tes por la proliferacion de dispositivos dis-
pensarizados de origen e implantacién fun-
damentalmente hospitalarios como, por
ejemplo, las unidades de insuficiencia car-
diaca, cirugfa menor, EPOC, diabetes, oste-
oporosis, demencias, tabaquismo, etc. que
se sumaron a las que surgieron durante
los tres dltimos quinquenios del siglo pa-
sado (planificacion familiar, control del em-
barazo normal, hospitalizacion a domicilio,
unidades de paliativos, etc.). En muchos de
estos dispositivos se contrataba a especia-
listas en Medicina de Familia, lo que signi-
ficaba que dichos profesionales en Espafia,
ademds de como médicos de familia con
un cupo de pacientes asignado en un cen-
tro de salud, podian emplearse en muchos
sitios. Se trataba, pues, de una especiali-
dad médica con una considerable emplea-
bilidad en la Sanidad publica que crecid
conforme aparecian y desarrollaban este
tipo de dispositivos. De hecho, a diferencia
de lo ocurrido con las primeras promocio-
nes de especialistas, en los dltimos afos
sélo una minorfa acababan trabajando en
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un centro de salud al terminar la especiali-
dad.

Sin embargo, las formas organizativas des-
integradoras fragmentaban crecientemente
la atencién y, por mucho que significaran
empleo para el especialista en medicina de
familia, contribufan a aminorar el desarro-
1lo profesional del médico de familia del
centro de salud que progresivamente deja-
ba de hacerse cargo de determinados pro-
blemas y perfiles de pacientes de su cupo.
Durante afos, pues, se ha dado la paradoja
de que a mayor empleabilidad del especia-
lista en Medicina de Familia menor posibi-
lidad de desarrollo profesional del médico
de familia del centro de salud. Esta parado-
ja se intensificaba cuando, ademds de los
dispositivos mencionados, se tenfa en
cuenta el gran nimero de especialistas en
Medicina de Familia que ejercia en plazas
de Pediatria en centros de salud, en servi-
cios de urgencia ambulatoria u hospitalaria
o0 en las mutuas de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales.

Déficit de profesionales pero con
mayores competencias

El cambio del modelo de carrera profesio-
nal, desde uno que primaba bdsicamente
la antigiiedad hacia uno que sobre todo re-
compensa la asuncién y desarrollo efectivo
de competencias en la prdctica real, pro-
movié el desarrollo de competencias entre
los médicos de familia de los centros de
salud. También empujé en esa direccion la
falta de profesionales agudizada por la
gran crisis econémica del afio 2008. Esta
falta ya se detectd durante la primera déca-
da de este siglo pero aumentd durante la
segunda por la importante emigracion de
nuestros médicos y enfermeras a otros pai-
ses durante la larga década de crisis. De la
necesidad se hizo virtud y se desarrollaron
progresivamente nuevas competencias
entre casi la mitad de los médicos de fami-
lia (dos terceras partes de ellos situados en
los mds altos niveles de carrera).

Los profesionales de enfermeria también
desarrollaron mayores competencias, espe-
cialmente desde el desarrollo de la pres-
cripcion enfermera y la creacion de la es-
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pecialidad de Enfermerfa Familiar y Comu-
nitaria cuya primera, y escasa, promocion
salié a la calle en mayo de 2013. Hoy ya
tiene poco sentido la persistencia de dispo-
sitivos dispensarizados como los mencio-
nados anteriormente y muchos han des-
aparecido. La mayor parte de estas compe-
tencias ya son asumidas prdcticamente al
completo por los propios médicos y enfer-
meras de familia en sus propias consultas
para sus pacientes asignados. El déficit de
profesionales se palié en parte con la in-
corporacidon progresiva al ambito de las
consultas de Atencién Primaria de aquellos
médicos especialistas en Medicina de Fa-
milia y enfermeras que en nimero no des-
preciable trabajaban en estos dispositivos
de atencién dispensarizada. También
ayudd la incorporaron al dmbito de la
Atencion Primaria de muchos especialistas
en Medicina de Familia que trabajaban en
las mutuas de accidentes de trabajo, pues
a partir de 2017 se integrd en el Sistema
Nacional de Salud la responsabilidad de la
atencién sanitaria al accidente laboral y a
la enfermedad profesional. Esto permitié
mejorar la eficiencia en la atencion sanita-
ria de estas contingencias y una dedica-
ciéon mds intensa de estas mutuas a la pre-
venciéon en un pafs con una de las tasas
més elevadas de accidentes laborales de la
Europa desarrollada. Asi mismo, la edad
pedidtrica se redujo a los 12 afios de edad
en 2016 y a los 10 en 2018, lo que permi-
ti6 la incorporacién a las plazas de Medici-
na de Familia de muchos médicos de fami-
lia que ejercian en plazas de Pediatria.
Esto inicialmente se vivié como una pérdi-
da por parte de los padres que pronto com-
prendieron que lo "natural" era que el pro-
pio médico de familia que les atendfa a
ellos fuera el mismo que atendiera sus
hijos a partir de dicha edad.

Diversidad y autonomia organizativa

Un amplio abanico de posibilidades de
micro-organizacién se abrié paso a partir de
2016. Ese ano, el Ministerio de Sanidad, me-
diante la Agencia de Evaluacién de la Provi-
sién y del Producto Sanitarios, establecia di-
versas formas organizativas que, ademds, se
encargaba de acreditar y re-acreditar. Los
médicos de familia podian ejercer por cuen-

ta propia, de forma independiente y auto-
gestionada en solitario, en pequefios grupos
asociados 0 no a otros especialistas. Tam-
bién ejercian por cuenta ajena en los anti-
guos centros de salud con una autogestion
creciente (la mdxima que permitfa la rigi-
dez de formar parte de una plantilla mds
que de un equipo autoseleccionado). En
cualquier caso, los médicos de familia tie-
nen actualmente la sensaciéon de pertenen-
cia, mds que a una organizacién, a una co-
munidad que propone a sus miembros una
identidad, una tarea y bien comunes, unos
valores y un sentido de la “excelencia” com-
partidos. Sin duda, la unién de las tres so-
ciedades ha contribuido a ello.

La creacién de esta Agencia también permi-
tid algunos cambios relevantes largamente
reclamados por los profesionales. La maxi-
ma desburocratizacion de la consulta fue
forzada también por la inveterada situacién
de crisis econémica. El modelo de receta
(una prescripcién=una receta=un envase),
uno de los ultimos reductos franquistas en
Sanidad, se equiparé en 2017 al de los pai-
ses europeos mds desarrollados (receta mul-
tiprescripcion), asi como una racionaliza-
cion “clinica” del modelo de IT. El software
de historia clinica informatizada empez6 a
ser de libre eleccién por parte de los profe-
sionales también a partir de 2017, lo que
promovid la competencia entre los fabrican-
tes por mejorar su calidad, ergonomia y
adaptacion a las expectativas clinicas de los
profesionales, algo practicamente imposible
durante los largos aios de monopolio auto-
ndémico.

El Ministerio cred un sistema de informa-
cién sanitaria de dmbito nacional Util para
la gestidn, la investigacién y también para
la clinica. Se trataba de un Conjunto Mini-
mo Bésico de Datos en Atencién Primaria
(CMBD-AP) de obligatorio cumplimiento
por todos los proveedores de Atencion Pri-
maria (pdblicos, privados, bajo ejercicio in-
dividual o grupal) al que, con las identifi-
caciones pertinentes, cualquier médico de
familia podfa acceder en linea desde su
consulta. Los gestores se dieron cuenta de
que la efectividad del sistema mejoraba si
abandonaban toscos comportamientos de
capataz y los sustitufan por los de lider fa-



cilitador (en ello les iba el sueldo) pues la
evaluacion se basaba en una auténtica ges-
tion clinica entendida como verdadero so-
porte de la sostenibilidad interna del siste-
ma. De hecho, la diversidad microorganiza-
tiva, el auge de la gestion clinica y el des-
arrollo de diversos sistemas de informa-
cién ha permitido en los ultimos afios, sin
necesidad de "mercados" ni de "neolibera-
lismo", introducir cierta competencia por

comparacién y un complementario pago
por resultados. Todo ello sobre una base de
financiacion capitativa segin poblacién
asignada a los profesionales ajustada por
riesgo, ejercieran éstos tanto en solitario
como, mucho méds frecuentemente, en
grupo. En definitiva, el financiador y auto-
ridad sanitaria decide el "qué", el "cudnto"
y el "a quién", y los profesionales deciden
el "cémo".

S

Por fin una gestion en base
poblacional

As{ mismo, los politicos comprendieron
que lo suyo era el verdadero control de la
calidad del producto y de las estructuras
sanitarias publicas o privadas (en ello les
iban los votos). Consecuencia de todo ello
fue la promulgacién en mayo de 2018 de
la Ley de Reforma del Marco de Relacién e
Incentivo Sanitarios en Atencién Primaria.
Esta ley, considerada hoy en dia como el
punto de partida de la segunda reforma de
la Atencién Primaria espafiola, entronizé
el presupuesto capitativo en la gestién sa-
nitaria integral de un drea de salud y la
capacidad de compra de servicios médicos
especializados y socio-sanitarios por parte
de los médicos de Atencién Primaria para
sus pacientes asignados.

El total del presupuesto destinado a un
drea sanitaria pasd a ser capitativo, inde-
pendientemente del nivel en el que se
produjera el gasto, ajustado por riesgo
(factores perfectamente explicitados, bdsi-
camente el envejecimiento poblacional y
la deprivacion social, que lo corregian al
alza). Esta nueva gestion sanitaria en base
poblacional, la financiacion capitativa y la
capacidad de compra de servicios por
parte de los médicos de familia contribu-
yeron al renacimiento de una nueva Aten-
cién Primaria cada vez mds necesaria y
decisiva para la sostenibilidad interna del
SNS. Esto invirtid la tendencia de perde-
dora de la especialidad de Medicina de
Familia para convertirla en una especiali-
dad cada vez mds reclamada en nuestros
dfas en la eleccién de los MIR. La Ley de
Reforma de 2018 forzé al mutualismo ad-
ministrativo a elegir entre integrarse en
el modelo general, o bien a incorporar en
su esquema asistencial en el plazo de
cinco afios la figura del médico de familia
con cupo de pacientes, agente de los mis-
mos y primer contacto de estos con el sis-
tema de forma longitudinal. Las tres mu-
tualidades (Muface, Mugeju e Isfas) opta-
ron por la segunda opcién, lo que signifi-
¢é un incremento en la diversidad organi-
zativa y una mayor oferta de empleo para
los médicos de familia estimada en casi
mil puestos de trabajo entre 2019 y 2023.
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Cambios en la politica sanitaria

Dos importantisimos cambios se produje-
ron en 2016. Por un lado, la definitiva uni-
versalizacién del SNS. El derecho a la asis-
tencia sanitaria se desvinculé de la Seguri-
dad Social y se procedié a la universaliza-
ciéon de iure de la cobertura sanitaria pu-
blica con igual titulo de derecho para los
espafioles y residentes legales. Por otro,
los politicos disefiaron un organismo regu-
latorio, ejecutivo e independiente: la Agen-
cia para la Calidad, Equidad y Solvencia
del SNS que sustituyé en modo muy mejo-
rado al ldnguido y prdcticamente inoperan-
te Consejo Interterritorial. El objetivo prin-
cipal de esta nueva Agencia era el de ga-
rantizar la calidad, la equidad, la universa-
lidad y la sostenibilidad interna del SNS,
asi como de definir una cartera amplia
pero limitada de servicios gratuitos en el
momento de su uso y los copagos que pu-
dieran establecerse. Sus directrices eran
de obligado cumplimiento para todos los
agentes del sistema. Se detuvo asi la politi-
zacion de la gestion sanitaria que como
una especialidad MIR mds nacerfa en
2020. Lo que realmente cambid desde la
vertiente de la macro-politica sanitaria fue
la visién que se tenfa de la Atencion Pri-
maria. Los politicos dejaron de percibirla
como "una parte del sistema" y compren-
dieron que la Atencidon Primaria jjjera el
propio sistemal!!

Departamentos universitarios de
Medicina de Familia

Han ocurrido cambios importantes en
nuestro sistema sanitario que, mas tarde
que pronto, ha sabido reconocer la nece-
sidad de contar con una Atencién Prima-
ria fuerte. Estos cambios, aunque de
forma mds lenta y trabajosa, tuvieron
también su traduccién en el dmbito uni-
versitario y en la formacion especializa-
da. Los frutos han sido mds tardios y
desde el pasado afio 2023 la Medicina de
Familia es asignatura obligatoria y cuen-
ta con departamentos financiados, profe-
sores y catedrdticos en todas las faculta-
des de medicina. En la formacion espe-
cializada, las competencias de la Medici-
na de Familia forman parte nuclear del
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tronco médico. Y en el periodo de tronca-
lidad todas las especialidades de otros
troncos tienen estancias formativas en
las consultas de los médicos de familia.
Los proyectos de investigacién proceden-
tes de Atencidon Primaria financiados por
agencias nacionales y autondmicas se du-
plicaron durante el quinquenio 2018-
2023, especialmente importante fue el in-
cremento de los del tipo multicéntrico y
los de colaboracion internacional. El nu-
mero de tesis de médicos de Atencion
Primaria se cuadriplicaron durante el
mismo periodo de tiempo.

Cuarenta anos de Medicina de Familia

Este afio 2024 se cumplen 40 afios del
inicio de aquella primera reforma de la

Atencién Primaria espafiola. Para cerrar
este reportaje conmemorativo nada como
las palabras textuales de uno de los médi-
cos de familia, hoy ya jubilado, de aquella
primera promocién de 1979-82: “Han te-
nido que pasar muchas cosas y demasia-
dos anos para que se iniciara la segunda
reforma del afio 2018, pero el esfuerzo
por consensuar los cambios ha merecido
la pena. Y lo mds importante: las prime-
ras promociones de médicos de familia
hemos podido ser testigos de todos estos
cambios aunque haya sido durante los ul-
timos anos de nuestra vida laboral. Unos
cambios que han ayudado a flexibilizar y
consolidar una Atencion Primaria que a
dia de hoy es de todos y para todos, apre-
ciada por la poblacion y de la que pode-
mos sentirnos todos orgullosos.” B
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El duelo en el embarazo

Autor

Paloma Rosado. Colaboradora de ALAIA (Ayuda a Enfermos Graves y Personas en Duelo de Madrid)

La aceptacion de la realidad de la pérdida como parte inherente de la vida es el sano final de cualquier proceso de
duelo, sin embargo, en el caso de la mujer gestante, el tiempo y la repercusion de sus emociones adquieren tintes

particulares.

Cada afno, algunas mujeres sienten
cémo se empafia la alegria de traer
una nueva vida al mundo al tener que en-
frentarse a un duelo al mismo tiempo.
Aunque se trate de una situacion minorita-
ria, la dureza innegable de los hechos y la
inexistencia de atencién especifica para
ellas nos llam¢ la atencion en la asociacion
ALAIA (Ayuda a Enfermos Graves y Perso-
nas en Duelo de Madrid) hace casi un afo,
por lo que creamos un grupo terapéutico
para mujeres embarazadas que habian per-
dido a sus parejas durante la gestacion.

La aceptacion de la realidad de la pérdida
como parte inhe-
rente de la vida es
el sano final de
cualquier proceso
de duelo, sin em-
bargo, en el caso de
la mujer gestante,
el tiempo y la re-
percusién de sus
emociones adquie-
ren tintes particula-
res. Es apremiante
acompanar el dolor de la mujer en clave
terapéutica, considerando un posible eco
de los hechos en la nueva vida. Y también
hay que aceptar su propio ritmo sin per-
der de vista la realidad cercana del parto,
lo que invita a trabajar de modo mads in-

preverbal
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Una madre en duelo
suele construir un
mundo sensorial
incoherente para el
bebé, lo que se dejara
sentir en la expresion
de su humor

. Paloma Rosado

tenso que en otros casos. Por eso, si la
mujer estd dispuesta, la terapeuta que la
acompaha en ALAIA flexibiliza su disponi-
bilidad -horaria y situacional- para incenti-
var la evolucion personal de la afectada.

El duelo... duele

Pasar un duelo implica sentir dolor. Fisica-
mente es posible
que la mujer refie-
ra insomnio, males-
tar, falta de apetito,
cefalea, fatiga... y a
nivel psiquico pue-
den aparecer falta
de concentracion,
agotamiento, des-
motivacion, desinte-
rés y otros estados
emocionales negati-
vos como tristeza, enfado, culpa... A lo
largo de este afio hemos podido comprobar
que el método de acompafiamiento de
ALAIA resulta altamente eficaz pues, al
compartir la propia experiencia con otras
mujeres en idéntica situacién se reduce la

Foto: Carlota Lobo

sensacion de problema individual, se ad-
quiere una liberadora normalizacién del
suceso y se obtienen nuevas herramientas
capacitantes.

En el duelo sano de la mujer embarazada
ésta entra en contacto con sus emociones,
las identifica, las expresa y, finalmente, las
gestiona (autorizdndolas o elimindndolas).
En los encuentros de ALAIA se comparten
inquietudes, temores y fantasias, aceptdn-
dose la expresion de cualquier pensamien-
to y sentimiento en un contexto de con-
fianza y no-juicio, siendo la propia mujer
la que va marcando sus propios limites en
cada sesion: ella decide hasta donde puede
exponerse a su dolor, sin presiones. La ex-
perimentacion de los propios sentimientos
como validos, aceptables y no desconcer-
tantes para los oyentes tiene una relacion
directa con la solidez del proceso (a menu-
do en estas mujeres coexisten sentimien-
tos altamente ambivalentes que pueden
culpabilizarlas dada su vulnerabilidad). Por
otro lado, aunque adn se requiere de mds
estudio, existen suficientes indicios para
inferir que el estado emocional de una



mujer en duelo alcanza también al feto, y
la alteracion del clima intrauterino puede
afectar a la pauta neurocomportamental
del bebé.

El bebé de la mama en duelo

Tras el nacimiento se hace necesario des-
doblar el foco de atencién. La madre debe
continuar elaborando su dolor -expresando-
lo y compartiéndolo- para que pueda llegar
un momento en el que sienta que lo ha
traspasado, y, al mismo tiempo, debe
aprender a descubrir y atender las necesi-
dades de su hijo. Sin prisa... pero sin
pausa. Por eso, aunque su autonomia se re-
siente tras el parto, es importante que con-
siga espacios para continuar elaborando su
pérdida, de forma individual si es preciso.

Cuando el bebé llega a un hogar como el
que nos ocupa, no existe el escenario emo-
cional ideal que describen libros y peliculas.
Segtin especialistas en psicologia perinatal
y postnatal, el pequefio capta la tristeza, an-
gustia, ira o rechazo de su madre durante
estos meses y ello puede reflejarse en sus
habitos alimenticios, de suefio o vinculo. La
calidad del vinculo madre-bebé se manifies-
ta en el sostenimiento de la mirada, la son-
risa, la solicitud de atencidn, el interés por
sefnalar con el dedo indice, la ausencia de
movimientos ‘autotranquilizadores’...

En la actualidad de nuestro pafs resulta ne-
cesario que los profesionales de la salud -
especialmente de Atencién Primaria- se sen-
sibilicen con las particularidades de esta rea-
lidad y amplien sus conocimientos sobre las
“somatizaciones en nifios de riesgo desde el
vinculo” -como las define el psicélogo Pas-
cual Palau-. Desde ahi podrian cuidar de su
sana evolucion a corto, medio y largo plazo
y proponer primeros acercamientos al pro-
blema, como las recomendaciones elabora-
das por el psicélogo danés Niels Peter
Rygaard para bebés de este perfil:

¢ El pequefio necesita tener un horario
regular de descanso, bano, paseo,
suefo... Su madre o cuidador debe
ofrecérselo.

¢ Hay que asegurarle una buena alimen-
tacion. Si el bebé no muestra interés o
atencion en el alimento, puede dar
resultado estimularlo acaricidndolo
antes de la comida. Ademds es bueno
darle un suave masaje sobre sus labios
y alrededor de la boca para ayudarle a
suscitar un reflejo de succion.

e Es necesario mantenerle en contacto
con el seno materno o sobre el cuerpo
de la madre buena parte del tiempo. Es
recomendable masajearle la espalda-
cuello dulcemente durante varios
minutos, 2-3 veces al dia, de arriba a
abajo. El balanceo, junto con las cari-
cias, es el otro elemento de contacto
bdsico para generar un vinculo sano
con el bebé. En la primera etapa el
contacto ocular con el bebé es muy
importante pero el contacto cutdneo y
de acunamiento quizds sean mas des-
tacables.

e Hay que estimularlo exagerando el
lenguaje corporal normal, en gestos y
voz. Cuando se le muestre una expre-
sién al bebé o cuando se le hable hay
que darle tiempo para que devuelva su
reaccion (hasta 30 segundos) antes de
estimularlo de nuevo.

Segin investigaciones del famoso neurop-
siquiatra francés Borys Cyrulnik, una
madre en duelo suele construir un mundo
sensorial incoherente para el bebé, lo que
se dejard sentir en la expresion de su
humor preverbal: punzantemente irrita-
ble, acusadamente pasivo o asustadizo...
Si, como es de preveer, el vinculo de
apego entre la madre y el bebé ha sido
afectado, mas o menos, a causa del estado
emocional de la gestante, la construccién
psiquica del nifio, en su base de seguri-
dad, se resentird. En este caso, cualquier
‘fisura’ resultara mas dificil de reparar.
Pero no podemos ser ingenuos porque
como el propio Cyrulnik sefiala sélo 33
por ciento del total de las embarazadas
posee una psique completamente sana
(sin trastornos emocionales notables, ni
patologias asociadas)

Asi, cuando una madre en duelo esta ha-
ciendo un trabajo emocional progresivo y
constructivo pueden surgirle nuevos inte-
rrogantes del tipo: “Y a partir de ahora
;qué puedo hacer?” “;Crecerd mi hijo de
modo normal o estard marcado por esta ex-
periencia?” Acogiendo la incertidumbre y
aproximdndonos desde la humildad, en
ALAIA recordamos lo que ciertos autores
afirman respecto el duelo infantil: a largo
plazo, sus efectos estdn mds condicionados
con la situacién tras la pérdida, que con la
pérdida misma. Por eso, cuando la madre
alcanza a traspasar su propio dolor, am-
pliando su grado de ‘permeabilidad’, es el
momento de recrearse mds con su hijo en
las miradas dulces y acogedoras, las cari-
cias abundantes, los besos aprobadores...
porque éstos serdn la mejor medicina para
reconstruir la realidad y cimentar la expe-
riencia de seguridad validante que el nifio
necesita para crecer sano y feliz @

Para mds informacion www.alaia-duelo.com

N° 1152. Marzo 2014  El Médico E






. REPORTAJE DE PORTADA

EL
valor

El valor de la promocion de la salud y de la prevencion se halla en la idea de
anticiparse a las enfermedades y evitar su aparicion, aunque no siempre se

consigue este objetivo. Es por ello que no se puede generalizar el dicho
popular de que “mas vale prevenir que curar”.

TextU Jorge Séanchez Franco
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oda intervencion que persiga objetivos

de salud o de calidad de vida tiene que
evaluarse poniendo en una balanza su efec-
tividad y el coste social que implica. Sélo
asi se acabarfan los excesos que se come-
ten en nombre de la prevencién, haciéndo-
se méds eficientes los sistemas sanitarios.
Ademds, los expertos en Salud Publica abo-
gan por la puesta en
marcha de una es-
trategia global de
prevencion que vaya
mads alld de la politi-
ca sanitaria.

En este contexto, la
Comisién de Salud
Publica del Consejo
Interterritorial del
Sistema Nacional de
Salud (SNS) aproba-
ba el pasado mes de diciembre la Estrategia
de Promocién de la Salud y Prevencién con
el objetivo de ganar afios de vida en buena
salud y libres de discapacidad. El documen-
to, que se ha enmarcado en la Estrategia
para el Abordaje de la Cronicidad en el
SNS, prioriza en una primera fase las inter-
venciones dirigidas a los menores de 15
anos y a los mayores de 50. Mediante esta
accion, la poblacion espafiola se enfrenta al
reto de incrementar su esperanza de vida
con buena salud, actualmente en los 60,4
afos (61,5 afios para los hombres y 59,4
para las mujeres).

en el SNS

Condiciones de vida ‘versus’ estilos de
vida

Segun la profesora Beatriz Gonzdlez Lopez-
Valcdrcel, catedratica de Métodos Cuantitati-
vos en Economia y Gestién y co-directora
del Mdster Interuniversitario en Economia
de la Salud y Gestién Sanitaria de las uni-
versidades de Las Palmas y La Laguna, esta
estrategia “es una iniciativa positiva, aun-
que corre el riesgo de ‘medicalizar’ la pre-
vencion, vinculdndola casi en exclusiva a la
red asistencial de Atencion Primaria y rele-
gando las actividades de promocién de la
salud a la comunidad”. Desde las perspecti-
vas de Salud Publica y de Economia de la
Salud, la prevencién “se basa en cambiar
las condiciones de vida mds que los estilos
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El pasado mes de
diciembre se aprobaba la
Estrategia de Promocion
de la Salud y Prevencion,
que se ha enmarcado en la
Estrategia para el
Abordaje de la Cronicidad

de vida”, explica. Asi, por ejemplo, “en el
caso concreto de un desempleado con bajos
ingresos que habita en una infravivienda
oscura de un barrio contaminado, lo més
efectivo no es recomendarle hacer deporte y
que coma sano, sino abordar el problema
desde fuera de la sanidad mediante la pues-
ta en marcha de politicas antipobreza, con-
tra el desempleo y/o
de vivienda”.

Con respecto al so-
brepeso y la obesi-
dad, “la clase social y
el nivel educativo son
los mejores factores
prondstico, con lo
que este problema no
se va a resolver mul-
tiplicando los conse-
jos en la consulta del
médico de familia”, sefala la experta.

Por todo esto, la Asociacién de Economia
de la Salud propone las siguientes politi-
cas fiscales y actuaciones en el dmbito de
las guarderias y de la educacién infantil,
en el marco de la Estrategia de Promocién
de la Salud y Prevencién del SNS o de
manera complementaria: desarrollar y
evaluar programas de suplemento nutri-
cional en la escuela ptblica y una red de
guarderfas a bajo coste con una nutricién
equilibrada, junto con una reduccién de
impuestos y subsidios para las familias
€On escasos recursos; implementar sub-
venciones y ayudas fiscales para el uso
de guarderfas en grupos desfavorecidos;
subrayar como objetivo prioritario la cali-
dad del sistema educativo, reducir las
tasas de fracaso escolar y poner en mar-
cha o reforzar estrategias concretas dirigi-
das a las actividades de refuerzo de nifios
y adolescentes en riesgo de fracaso esco-
lar; potenciar politicas de salud en mate-
ria de actividad fisica, alimentacién y
educacion vial en el d&mbito educativo
como parte fundamental del contenido cu-
rricular de la formacién de este grupo de
poblacion; y acompafiar cualquier reforma
educativa de una evoluciéon de su impacto
que incluya dimensiones del bienestar,
como oportunidades laborales o estado de
salud, de la poblacion afectada.

En una primera fase, la Estrategia de Pro-
mocién de la Salud y Prevencidon del SNS
prioriza a los nifios menores de 15 afios (y
a sus madres) y a las personas mayores de
50, con cinco acciones a implementar en
2014: consejo integral sobre estilos de vida
en Atencién Primaria vinculado a recursos
comunitarios en poblacién infantil; consejo
integral sobre estilos de vida durante el
embarazo y lactancia; programa de paren-
talidad positiva, para promover el bienes-
tar emocional en la poblacién infantil; con-
sejo integral sobre estilos de vida en Aten-
ciéon Primaria vinculado a recursos comu-
nitarios en poblacion mayor de 50 afios; y
cribado de fragilidad y atencién multifacto-
rial a las personas mayores.

La profesora Gonzdlez Lopez-Valcdrcel cree
que esta estrategia ministerial “deberfa dar
un mayor protagonismo a las organizacio-
nes y actuaciones no sanitarias”. Asimis-
mo, los servicios de salud “deberfan elimi-
nar las actividades preventivas que se han
demostrado inefectivas antes de afiadirles
nuevos cometidos a los centros de salud”,



explica. “Acumular tareas en las agendas
de estos profesionales no parece ni realista
ni prometedor cuando estan proximos al li-
mite de su capacidad”.

La prevencion, un valor social y un
derecho humano

Por su parte, el doctor Francisco Camarelles,
del Grupo de Educacién Sanitaria y Promo-
cién de la Salud de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC), dice de la prevencién que “hay
que enfocarla como un valor social y como
un derecho humano”. Aunque debe incidirse
especialmente en la prevencion primaria, lo
cierto es que los profesionales de Atencién
Primaria “nos dedicamos principalmente a la
prevencion secundaria”.

Sin embargo, este experto prefiere hablar
de “salutogénesis” (que significa algo asi
como “génesis de la salud”) en vez de pre-
vencion (ver gréfico). Este término fue crea-
do por el médico y sociélogo Aarén Anto-
novsky en las dltimas décadas del siglo XX.

Salutogénesis

Esta palabra compuesta un nuevo paradig-
ma en lo que a la salud se refiere, y surge
como contraposicion a lo que la Medicina
ha tenido como vector hegemdnico durante
los ultimos siglos: la patogénesis (origen y

desarrollo de las enfermedades). Mientras
que la visiéon patogénica se pregunta por
qué enfermamos, la “salutogénesis” se plan-
tea como podemos mantenernos sanos. Para
ello, se torna necesario comprender al ser
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humano no sélo como un ser fisico, sino
también animico y espiritual.

Sin duda alguna, el cambio de los estilos
de vida “es lo que mds podria contribuir a
la reduccién de la mortalidad”, segin el
doctor Camarelles. Sin embargo, “es a lo
que menos recursos se le dedica y lo mds
dificil de conse-
guir”, afnade. En
este contexto, los
profesionales sani-
tarios “debemos in-
sistir en la correc-
cién de conductas
relacionadas con el
consumo de tabaco
y alcohol, el seden-
tarismo, la alimentacién no saludable y el
estrés, los cinco factores de riesgo que
mayor carga de enfermedad conllevan den-
tro de los sistemas sanitarios”. Precisa-
mente, la estrategia ministerial “gira en
torno a estos aspectos bdsicos”. Segun
datos de semFYC, sélo los consumos de
tabaco y alcohol traen consigo 55.000 y
8.000 muertes evitables al afio.

Para este experto si que tiene sentido
haber englobado la Estrategia de Promo-
cion de la Salud y Prevencion en el marco
de la Estrategia para el Abordaje de la Cro-
nicidad, ya que un 50 por ciento de las
mujeres y un 37 por ciento de los hombres
presentan, al menos, un proceso crénico
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Mientras que la vision
patogénica se pregunta
por qué enfermamos, la
“salutogénesis” se plantea
como podemos
mantenernos sanos

en Espafia. Ademds, estas enfermedades
suponen el 86 por ciento de las muertes y
el 77 por ciento de la carga de enfermedad
en la regiéon europea de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Por tltimo, se
estima que el 80 por ciento de las consul-
tas de Atencién Primaria se dedican a la
atencién de procesos cronicos en nuestro
pais, y los mds pre-
valentes suponen
mds de un 50 por
ciento de las hospi-
talizaciones totales.
Por tanto, la preven-
cién terciaria —que
busca ralentizar la
progresion de las
enfermedades y, con
ello, la aparicion de cronicidad y discapaci-
dad- “es fundamental para ganar anos de
vida en buena salud”.

El enfoque comunitario de la
prevencion

Como aspecto novedoso a destacar, la Es-
trategia de Promocién de la Salud y Pre-
vencién “intenta maximizar lo que ya veni-
mos haciendo los médicos de Atencion Pri-
maria desde nuestras consultas, dandole a
la prevencién un enfoque comunitario con
la integracién de recursos deportivos y
educativos de ambito local”, afirma el doc-
tor Camarelles. Para ello, se han empezado
a identificar y analizar las mejores prdcti-

cas preventivas del territorio nacional en
base a una metodologia participativa que
implica a sociedades cientificas y a las
propias autonomias. “Hay comunidades
que estdn haciendo cosas muy buenas y
serfa importante que todo el mundo las co-
nociera”, apunta.

En base a esto, se han establecido las
cinco intervenciones a universalizar en
todo el sistema, donde destaca especial-
mente el consejo integral sobre estilos de
vida. De hecho, la propia estrategia prevé
“fomentar el aprendizaje y perfecciona-
miento de esta practica, que se estd llevan-
do a cabo en algunas comunidades auténo-
mas con gran éxito”, sefiala el experto. En
el caso concreto del tabaco, por ejemplo, la
evidencia cientifica dice que “deja de
fumar hasta el 5 por ciento de los pacien-
tes a los que se les realiza esta sencilla in-
tervencion, lo que podria ser determinante
a nivel poblacional si todos los profesiona-
les sanitarios (médicos y personal de en-
fermerfa) la llevaran a cabo de manera sis-
temdtica. Ademds, el impacto en la salud
serfa mucho mayor si esto se ligara al am-
bito comunitario”.

Segun el profesor Ildefonso Herndndez,
presidente de la Sociedad Espafiola de
Salud Publica y Administracién Sanitaria
(SESPAS) y representante de la sociedad
cientifica en el grupo de trabajo que ha
dado vida a la Estrategia de Promocién de
la Salud y Prevencién del SNS, “no tiene
ningun sentido ubicarla en el contexto del
abordaje a la cronicidad, tal y como se ha
hecho”. A este respecto, el articulo 44 de
la Ley General de Salud Publica (LGSP) es-
tablece su promulgacién en el marco de
una estrategia nacional de Salud Publica.
“De la otra forma se le quita relevancia a
la prevencién dentro de la agenda politi-
ca”, sefala. Ademads, “la puesta en marcha
de una verdadera politica de Salud Publica
podria ayudar a reducir el uso innecesario
de los recursos sanitarios por parte de la
poblacién”, entre otras cosas. Para ello, el
Ministerio de Sanidad “debe tener capaci-
dad de liderazgo y no dedicarse unicamen-
te a la organizacion del SNS”.

Con respecto al desarrollo de la atencién



comunitaria por parte del primer nivel
asistencial, el experto recuerda que “se
trata de algo ya contemplado” en la Ley
General de Sanidad de 1986. “Si finalmen-
te se lleva a cabo dicha reorientacion, se
deberfan revisar y eliminar determinadas
prdcticas preventivas innecesarias, como
algunas pruebas de cribado (por ejemplo,
la determinacion del PSA), sustituyéndolas
por intervenciones de salud comunitaria
que, en muchos casos, consiguen efectos
beneficiosos con mucha menor intensidad
de actuacion”, senala.

Incumplimiento de la Ley General de
Salud Publica

El profesor Herndndez afirma con rotun-
didad que el Gobierno central “estd in-
cumpliendo la LGSP del primer al ultimo
articulo”, y as{ se lo ha hecho saber por
carta a la vicepresidenta y a la ministra
de Sanidad. Asi, por ejemplo, el mismo

Real Decreto 16/2012 “conculca el princi-
pio de equidad establecido en la LGSP,
seglin el cual cualquier intervencion sani-
taria deberfa contemplar objetivos explici-
tos de reduccion de desigualdades en
salud y la evaluaciéon de los mismos”. De
la misma manera, “todas las politicas -no
sélo las sanitarias- han de incluir objeti-
vos de salud y la correspondiente medi-
cion de este impacto”.

En la LGSP también se disponia que las
administraciones tuvieran que exigir trans-
parencia a los expertos y organizaciones
cientificas y profesionales que participen
en el disefio y puesta en marcha de cual-
quier actuacion de Salud Publica. “De mo-
mento, este conflicto de intereses sélo se
estd acreditando en los grupos de trabajo
de las estrategias ministeriales”, comenta
el experto. “Pero sigue sin desarrollarse el
reglamento al uso contemplado en la
LGSP”, anade @

Documentacion y fuentes

1. Entrevista con Beatriz Gonzdlez
Lépez-Valcarcel, catedratica de Méto-
dos Cuantitativos en Economia y Ges-
tion y co-directora del Mdster Interu-
niversitario en Economia de la Salud
y Gestion Sanitaria de las universida-
des de Las Palmas y La Laguna.

2. Entrevista con Francisco Camare-
lles, del Grupo de Educacién Sani-
taria y Promocién de la Salud de la
Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria (Semfyc).

3. Entrevista con Ildefonso Hernandez,
presidente de la Sociedad Espafola
de Salud Publica y Administracién
Sanitaria (SESPAS).

4. Estrategia de Promocion de la Salud
y Prevencién del SNS.

5. Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad.
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' ENTREVISTA

Es poco probable que la

oran
innovacion

se dé en un solo paso, por tanto,
hay que permitir pequenos pasos
aunque sean menos significativos

César Hernandez Garcia

Jefe del Departamento de Medicamentos de Uso Humano de la
Agencia Espafnola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)

Texto_) Ana Montero Fotoﬂ Luis Domingo
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César Hernandez Garcia

“Es poco probable que la gran innovacion se dé en un solo paso, por tanto, hay que permitir
pequenos pasos aunque sean menos significativos”

El presente y el futuro de los Infor-
mes de Posicionamiento Terapéutico
(IPT) estédn despertando gran expec-
tacion en el sector farmacéutico.
Con el objetivo de despejar dudas
sobre su funcionamiento y procedi-
miento, César Hernandez Garcia,
jefe del Departamento de Medica-
mentos de Uso Humano de la Agen-
cia Espanola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS), se ha
pronunciado al respecto, recono-
ciendo que estos informes son una

herramienta que puede ayudar a en-
garzar la vision reguladora con el
uso de los medicamentos en la vida

real, ofreciendo a la sociedad una
vision realista de estos productos.
Asimismo, a su juicio, los IPT, aun-
que tienen el valor de representar
una opinidon consensuada sobre el
posicionamiento del medicamento
frente a sus alternativas, no son
mas que una contribucién y, en nin-
gun caso, la Unica.

Una de las novedades en el sector son
los Informes de Posicionamiento Tera-
péutico (IPT), ;en qué momento se en-
cuentran? ;Como esta resultando el
procedimiento? ;Cuales son sus fortale-
zas y debilidades?

La idea motora de los Informes de Posicio-
namiento Terapéutico (IPT) es aprovechar,
de la manera mds eficiente posible, el tra-
bajo que realiza la Agencia Espafola de
Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) en la evaluacién de los medica-
mentos estableciendo sinergias con los
profesionales de las comunidades auténo-
mas que estaban haciendo también evalua-
cion para ofrecer a la sociedad en su con-
junto una idea del posicionamiento del
producto en relacién a sus alternativas que
sea comun, realista y no sesgada, que faci-
lite un acceso mds equitativo a los medica-
mentos en el conjunto del Estado. El préxi-
mo mes de junio se cumplird un afo desde
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que hemos empezado el trabajo en el
Grupo de Coordinacion del Posicionamien-
to Terapéutico (GCPT) y creo que ese serd
el momento de ofrecer también un balance
realista. Mientras tanto tengo que decir
que estamos trabajando en un ambiente de
colaboracion extraordinario, venciendo las
dificultades, que légicamente nos vamos
encontrando, y alcanzando los objetivos
parciales que nos habfamos marcado. Ob-
viamente vamos identificando dreas de
mejora y tendremos un procedimiento pu-
blico y transparente en el que estamos tra-
bajando. Mientras tanto, la Direccion Gene-
ral de Cartera Bdsica de Servicios del Sis-
tema Nacional de Salud y Farmacia ya ha
recibido los primeros IPT consensuados
por todos antes de la decisién de precio y
financiacidn.

¢La evaluacion econdmica esta presente
en los IPT? ;Va a haber alguna forma
objetiva y transparente que determine
una horquilla de precios en funcion de
los resultados de los IPT?

La evaluacién econémica y los precios son
competencia de la Direccion General de
Cartera Bdsica de Servicios del SNS y Far-
macia. El IPT no es mds que una contribu-
cién, en ningun caso la Unica. En todo caso
tiene el valor de representar una opinién
consensuada sobre
el posicionamiento
del medicamento
frente a sus alterna-
tivas.

¢Cuales son las
nuevas tendencias
en la evaluacion de
la innovacion y el
valor del medica-
mento?

Este es un aspecto muy importante porque
innovacién es una de esas palabras “para-
guas” debajo de la cual cabe todo. Desde el
punto de vista de las agencias reguladoras,

Espana tiene una
posicion privilegiada en
la investigacion clinica, lo
que ha hecho que los
ensayos clinicos con
medicamentos hayan
aumentado ano a ano

el juicio sobre el beneficio/riesgo debe con-
templar un equilibrio entre lo que supone
alentar el progreso y la innovacion, por un
lado, y poner en el mercado “mds de lo
mismo”. Desgraciadamente, es poco proba-
ble que la “gran” innovacién se dé en un
solo paso. Por lo tanto hay que permitir que
se vayan dando pequefos pasos adelante
aunque €stos no sean tan significativos
como nos gustaria. Y, sin embargo, también,
vemos con cierta frecuencia como se pre-
tende presentar uno de estos pequefos
pasos como “gran” innovacion. Sin preten-
der que los IPT sean la solucién a este com-
plejo problema, si pueden ayudar a engar-
zar esta vision reguladora con el uso de los
medicamentos en la vida real ofreciendo a
la sociedad una vision realista de cada uno
de estos productos.

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

Bueno, Europa, y yo dirfa que gran parte
del mundo, ha armonizado mucho los cri-
terios para la autorizacién de medicamen-
tos. En este aspecto hay multiples iniciati-
vas en las que discutimos y acordamos los
criterios que permiten la autorizacion de
un medicamento.
Desde el punto de
vista de precio y re-
embolso, la situa-
ciéon es mucho mds
compleja y compe-
tencia de mis com-
pafieros en la Direc-
cién General de
Cartera Bdsica de
Servicios y Farma-
cia, que son los que se deben pronunciar
en estos aspectos.

¢Cual es el papel de la Farmacia hospi-
talaria en este proceso de evaluacion de
los medicamentos?



Nosotros contamos con todos los profesio-
nales involucrados. Objetivamente, sin em-
bargo, aquellas especialidades transversa-
les como Farmacia Hospitalaria, Farmacia
de Atencién Primaria y Farmacologia Clini-
ca es mas fdcil que estén involucradas pre-
cisamente de esta manera transversal vy,
por tanto, participen en mayor medida.
Pero, insisto, contamos con todos los profe-
sionales porque necesitamos de su input y
necesitamos después que participen acti-
vamente en todo este proceso de armoniza-
cion.

¢Para cuando la aprobacion del futuro
Real Decreto de Ensayos Clinicos? ;Qué
objetivos fundamentales persigue?

Pues esperamos que sea pronto, incluso
en este primer semestre de 2014. Estamos
terminando ahora la evaluacion de las casi
500 pdginas de alegaciones recibidas y es-
peramos tener un borrador para proseguir
el trdmite en uno o dos meses. Contraria-
mente a lo que puede parecer por el volu-
men de alegaciones, la acogida del proyec-

to ha sido muy positiva en todos los secto-
res, promotores, investigadores indepen-
dientes, grupos cooperativos, pacientes,
etcétera. Espafia tiene una posicion privi-
legiada en la investigacion clinica. Ello ha
hecho que mientras las cifras cafan en el
resto de Europa, los ensayos clinicos con
medicamentos hayan aumentado afio a
afo en nuestro pafs. La normativa persi-
gue no perder esa posicién de privilegio
en beneficio de los pacientes, de los profe-
sionales sanitarios y los ciudadanos en ge-
neral, consolidando la confianza de la so-
ciedad en la investigacion, y asi favorecer
su progreso. No hay que olvidar que la in-
vestigacion clinica no sélo genera conoci-
miento y hace avanzar la Medicina, sino
que es una industria en si misma.

¢Qué papel desempenan los informes
del Programa MADRE 4.0. de GENESIS?
¢Podrian ser un complemento a los
IPT?

El lugar que ocupan los IPT no es exacta-
mente el mismo que el de los informes

Departamento
de Medicamentos
de Uso Humano

Tecnologias
de la Informacion

del Grupo GENESIS vy, por lo tanto, no
creo que sean tanto una competencia si no
complementarias. Como lo son también de
los informes de posicionamiento que ela-
boran otras sociedades cientificas u otros
grupos colaborativos como el Comité
Mixto. Los IPT si tienen un aspecto dife-
rencial que los hace diferentes con respec-
to a otros informes y es que pretenden
existir —necesariamente- antes de la deci-
sion de precio y financiacién, aprovechan-
do la evaluacién y el conocimiento que se
tiene del medicamento después de 270
dfas de trabajo con €l. Y la apuesta es in-
tegrar paulatinamente cada vez mds gente
experta en estas fases iniciales para dotar
de coherencia a todo el sistema. En defini-
tiva, romper barreras y situar todo el co-
nocimiento que se tiene del medicamento
en torno a €él. En este sentido, quiero agra-
decer y poner en valor el excelente trabajo
conjunto realizado y la ilusion de los pro-
fesionales de la Agencia, de la Direccién
General de Cartera Bésica de Servicios del
SNS y Farmacia y de las comunidades au-
ténomas B
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“Las grandes reformas en el sistema sanitario ya se han hecho”

Lleva seis meses en su puesto como
portavoz de Sanidad en el Congreso,
y son muchos a los retos a los que
ya ha tenido que enfrentarse. Rubén
Moreno explica detalladamente
cuestiones, que han sido tan media-
ticas, como el copago hospitalario,
la reforma del aborto o qué pasa
con los espanoles que estan fuera
del pais mas de 90 dias en cuestion
de asistencia sanitaria. Pero tam-
bién aborda otros temas, como la
necesidad de sacar la Sanidad “del
campo de batalla” politico y de lle-
gar, si no a un Pacto Sanitario, si a
un acuerdo de bases que permita
mantener el sistema en las mismas
condiciones que lo conocemos.

¢Como valora estos meses como porta-
voz de la Comisién de Sanidad en el
Congreso?

Es un auténtico reto, que ademds yo ya
sospechaba, porque vengo de otra portavo-
cfa europea con temas muy transversales,
pero Sanidad es un drea tan especifica y
tan importante para todos los ciudadanos
que hace que el trabajo sea muy intenso,
pero al mismo tiempo muy enriquecedor.
Te permite hablar con todos los grupos de
la oposicién, intentar llegar a acuerdos
entre nosotros, y todo ello dirigido 1dgica-
mente a intentar mejorar el sistema.

Precisamente hablando de estos acuer-
dos, uno de los grandes logros de esta
comision ha sido el informe de la Subco-
mision para la Sostenibilidad. Tras un
tiempo para la reflexion, ;cual es su
opinion sobre el dictamen de la misma?

En el informe al final se han ido incorpora-
do todas las aportaciones que han hecho
todos los grupos parlamentarios, sobre el
informe base inicial con todas las compare-
cencias de los expertos, para que hicieran
el tipo de apunte que considerasen ade-
cuado. Hay que tener en cuenta que algu-
nos grupos no estuvieron en la Subcomi-
sién y sin embargo también se incorpora-

38 | El Médico N° 1152. Marzo 2014

ron sus aportaciones. Decidimos darnos un
tiempo mds, precisamente porque habia al-
gunos puntos que merecfa la pena discutir
con todos los grupos, para tener una re-
daccion que viniera a cumplir aquellas ex-
pectativas que ellos tienen sobre lo que es
el SNS, y en ese proceso estamos. Este
acuerdo no es un Pacto de Estado entre los

grupos parlamentarios, aunque el Pacto es
algo que se pide en el documento, pero de
momento estamos en un acuerdo de bases
comunes.

Ya que menciona el Pacto, jcree que
este tipo de acuerdos suponen un avan-
ce en el didlogo entre los grupos parla-



mentarios, que nos hagan tener mas es-
peranzas sobre ese ansiado Pacto por la
Sanidad?

Lo que les he pedido a los otros grupos, ba-
sicamente, es que hay que tener presente
que los gobiernos
tienen un mandato,
y que el Ejecutivo
tiene que proponer
medidas y tomar sus
decisiones. Hay que
tener en cuenta que
el Legislativo tiene
un mandato distinto,
y no podemos con-
fundir un estamento
con otro, si condicio-
namos al Gobierno a
que haga ciertas
cosas, seria como derecho
convertirnos el Legislativo en Ejecutivo, y
no hay que mezclarlos. Pero lo que si que
podemos hacer es intentar llegar a un
acuerdo lo mds amplio y mayoritario posible
para establecer aquellas lineas que creemos
que son importantes, para que bien este go-
bierno o los gobiernos que vengan lo ten-
gan en cuenta para después hacer esa labor
ejecutiva. No necesariamente es un Pacto,
pero si un acuerdo de bases.

Esta subcomision ha contado con la par-
ticipacion de muchos expertos, y tam-
bién con la de los profesionales, ;ha
marcado el comienzo de nuevos cauces
de colaboracion con los mismos?

La colaboracién ha sido un ejemplo, y de
hecho la colaboracion con los profesionales
es justo el paso que ha dado la ministra Ana
Mato para llegar a un acuerdo con el Foro de
la Profesion Médica y con otros profesionales
sanitarios. Pero es el Ejecutivo el que tiene
que llegar de verdad a este acuerdo.

¢Nos esperan nuevas reformas en mate-
ria de Sanidad?

Las grandes reformas en el sistema sanitario
ya se han hecho. Cuando 1legé este Gobierno
se dio cuenta de que al sistema le faltaban
recursos, debfa mucho, y no era especial-
mente equitativo. Ademds habfa un proble-

Hay que aclarar que el
SNS no era universal, y
se ha hecho universal con
este Gobierno, con el RDL
16/2012, donde se
reconoce la asistencia a
los parados de larga
duracion y a otros
colectivos que no tenian

ma de cohesién, y todos esos temas habia
que abordarlos, por lo que hubo que tomar
medidas inmediatas. Pero estas se han toma-
do ya, por lo que no va a haber grandes
cambios, sino que vamos a aprovechar el
efecto de las que ya se han hecho.

Entre esas medi-
das ya tomadas,
parece que el Mi-
nisterio ha decidido
paralizar la aplica-
cion de nuevos co-
pagos debido a una
mejora en la eco-
nomia, ;qué pasara
sin embargo con
los copagos ya im-
plantados o en pro-
ceso de implantar-
se, como es el co-
pago hospitalario?

El copago farmacéutico ya existia, lo que
hemos hecho es hacerlo més equitativo.
Por otro lado, se habia barajado la idea de
que determinadas prestaciones como am-
bulancias, productos ortoprotésicos y dieto-
terdpicos pudieran tener algin tipo de
aportacion, pero la situacion ha mejorado
sensiblemente, no es idilica, pero ha mejo-
rado, y por lo tanto era hora de que el ciu-
dadano se aprovechase también de esas
mejoras. Esa es la razén por la que los co-
pagos en la cartera suplementaria no se
van a llevar a cabo,
mds alld de lo que
las Comunidades
Auténomas hagan.
Claro, uno puede
pensar que si se ha
paralizado este, se
puede parar el hos-
pitalario, pero la
cuestion es que res-
ponden a criterios
distintas. El hospita-
lario tiene una 16gi-
ca muy simple.
Afecta a 43 medicamentos en 150 varieda-
des o especialidades distintas, muchas de-
dicadas a enfermedades graves, pero hay
que recordar que 100 de ellas fueron apro-
bados por el anterior gobierno para dispen-

Creo que todos los
consejeros se han dado
cuenta de que hay que
llegar a acuerdos, y el
Consejo Interterritorial
ha dejado de ser un
campo de batalla para
ser un organo de
colaboracion y apoyo

sacion en oficina comunitaria, por lo tanto
no es una cosa nueva. Lo que ha hecho
esta nueva regulacién es garantizar que
todos los ciudadanos espanoles, con inde-
pendencia de en qué comunidad vivan, pa-
guen exactamente lo mismo. Es un tema
de equidad, no es un tema de recaudacion,
por la cantidad que supone, ni es un tema
de uso racional, ya que son medicaciones
muy especificas. Es un tema de equidad
entre las comunidades auténomas, para
evitar que si en una comunidad se dispen-
sa por oficina de farmacia se pague una
cantidad diferente que en una comunidad
donde se dispense en el hospital.

Una de las ultimas polémicas en mate-
ria de Sanidad ha sido la retirada de la
tarjeta sanitaria a aquellos espanoles
que pasen mas de 90 dias en el extran-
jero, ;como va a quedar regulada final-
mente esta cuestion?

Estd muy clara, la primera cuestion es que
nadie pierde su tarjeta sanitaria en Espafia,
no es cierto que se retire. En segundo lugar,
en cumplimiento de los reglamentos europe-
0s, se establece que los ciudadanos europeos
tengamos un tiempo cuando estamos dentro
de Europa, pero fuera de nuestro pafs, para
recibir asistencia sanitaria y que el pais de
origen se responsabilice de eso. Para enten-
der esto, hay que aclarar que el Sistema Na-
cional de Salud no era universal, por mucho
que se dijera, se ha hecho universal con este
Gobierno, con el
RDL 16/2012, donde
se reconoce la asis-
tencia a los parados
de larga duracién, y
a otros colectivos
que no tenian dere-
cho. En el SNS hay
dos grandes grupos,
por un lado los vin-
culados a la Seguri-
dad Social y por otro
todos los demads. Los
parados de larga du-
racion se encontraban en el primer grupo,
pero era los tnicos a los que no se les exi-
gfa la residencia. En virtud de eso, el proble-
ma que surgfa, cada vez mayor, es que cual-
quier europeo que hubiera trabajado en Es-
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pafia, aunque fueran quince dias, podia ex-
portar su derecho, y ahi viene el conflicto,
en esa exportacion. Asi, después del boom
de trabajo que tuvimos en Espafia nos en-
contramos con que mucha gente que se
quedd desempleada han vuelto a sus paises,
y por lo tanto, al
haber trabajado aqui
se reconocian como
parados de larga du-
racion, sin subsidio
de desempleo, y teni-
an derecho a que se
les pagase desde
aqui la asistencia sa-
nitaria en su pafs,
sin limite y de por
vida, él y sus benefi-
ciarios. Eso es algo
que necesariamente
habia que regular. Lo que pasa que dentro
de este grupo también habia espafioles que
se habfan ido a buscar trabajo fuera, y lo
que no pierden en ningiin momento es el
derecho a la asistencia sanitaria en Espaiia,
después de 90 dias lo que pierden en es el
derecho a exportar esa asistencia. Cuando sf
se pierde es cuando td comunicas después
de 90 dias que ya eres residente en otro
pais, y por lo tanto ya tienes derecho a esa
asistencia en ese otro pafs.

Otro tema de gran repercusion esta sien-
do sin duda la reforma del aborto. Maria-
no Rajoy ha pedido informes a diversas
organizaciones, también representantes
de los profesionales sanitarios, respecto
al controvertido anteproyecto, ;cree que
la opinidn de los mismos influirad en que
finalmente varie el texto?

En general en todos los proyectos de ley
se piden informes y en este pues mds que
en ninguno, como es obvio. Si esas apor-
taciones son razonables desde el punto de
vista del Gobierno pues se incorporardn,
si entran en colisién con la politica que el
Gobierno quiere plantear, pues légica-
mente no. Pero lo que si es una obliga-
cién es escucharles y tomar en considera-
cién todo aquello que pueda enriquecer el
texto. Cuando entre en el Congreso lo de-
batiremos y se intentard llegar al mayor
acuerdo posible.
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Los ahorros en
medicamentos no deben
ir solo via reduccion de
precios, sino que una
condicion basica debe de
ser que lo que se financie
desde el sistema sea no
solo util, sino mas util
que lo que tenemos

Una de las propuestas del PP en la Co-
mision de Sanidad ha sido la de regular
la profesion ortoprotésica, ;podria expli-
carlo?

Es una propuesta que se aprobé en el Con-
sejo de Ministros,
Creo que en noviem-
bre de 2013, que
fue una propuesta
del Ministerio de
Educacién que in-
forma a Sanidad.
Viene a actualizar,
en realidad, cémo
estaba ordenada la
profesién ortoproté-
sica en cuanto a su
formacién, que no
se actualizaba desde
el afio 1995. De esta manera lo que hace
es ampliar y profundizar la formaciéon que
tiene este sector, para dotar de mayor se-
guridad y calidad la atencion al paciente.

Hablando de otro de los objetivos clave
del Ministerio, ;en qué punto se en-
cuentra la puesta en marcha de la HCD
y la tarjeta sanitaria? ;Es realmente po-
sible compartir y normalizar la informa-
cion entre los diferentes sistemas de las
CCAA?

Podemos y debemos por muchas razones.
Cuando se hicieron las tarjetas sanitarias,
estando yo adn en la Comunidad Valencia-
na, ya vefa la nece-
sidad de hacerlo de
una forma unificada,
porque en realidad
tenemos un solo sis-
tema. Ahora se ha
visto la necesidad de
que sea interopera-
ble, y de que el ciu-
dadano pueda mo-
verse dentro del te-
rritorio espafol con
su tarjeta. Hay que entender que lo que
las comunidades auténomas hacen, y no
es poco, es gestionar el sistema, pero no
son duenos del sistema, 1o son los ciudada-
nos. De esta manera hay que entender que
deberia ser como el carné de identidad,

nuestro pais

Habra que hacer un
esfuerzo mayor en lo que
es la aportacion privada,
incluso acuerdos con este
sector privado, para
mejorar el avance

de la investigacion en

que esa tarjeta sea vdlida en cualquier co-
munidad. En ese proceso estamos. Esto
nos lleva a otro tipo de considerandos, y es
que a partir de ahora, a través del Fondo
de Garantia Asistencial, el paciente no solo
puede ir a cualquier comunidad, sino que
ademds ahora vamos a compensarnos
entre comunidades.

¢Y en cuanto a la receta electronica?

En cuanto a la receta electrénica forma
parte de toda esa e-health que supone el
poder salvar desplazamientos de la gente
innecesarios a las consultas, pero también
para evitar la colisién que puede darse
entre medicamentos incompatibles entre sf,
que son recetados por médicos distintos, y
que es una fuente de conflicto importante
todavia no bien valorada. Sobre la historia
clinica digital, mds de lo mismo. Hay que
evitar situaciones como que estés en un
hospital y te hagan unos andlisis de sangre
e ingreses en otro hospital poco después, y
te los repitan porque no hay comunicacion
entre ellos. Compartir esta historia clinica
no solamente es importante para salvar re-
cursos en Espana, y para dar mayor calidad
a la asistencia de los pacientes, sino que
ademas forma parte de un proyecto europeo
en el que Espafia es lider.

En esta misma linea, ;jcree que gracias
a las medidas del Ministerio hoy las
CCAA se encuentran mas cohesionadas
en materia sanitaria?

Estamos en ese ca-
mino, y debe ser un
objetivo primordial
por una cuestion
muy bdsica. Si man-
tenemos el SNS con
impuestos, y los im-
puestos son iguales
para todos, vivas
donde vivas, parece
l6gico que la presta-
cion tenga que ser igual. Por eso el RDL
16/2012 ha venido a modificar muchas
cosas, para bien. Ha hecho al sistema mads
equitativo, exige que haya una cartera bdsi-
ca de servicios, un calendario tnico de va-
cunacion, etc., es decir, que lo esencial sea



para todos igual. Veo hoy un sistema mucho
mas sélido, en el que desde luego hay que
seguir trabajando. En este sentido, y afortu-
nadamente, creo que todos los consejeros
se han dado cuenta de que hay que llegar a
acuerdos, y el Consejo Interterritorial ha de-
jado de ser como en algin momento fue, un
campo de batalla, para ser un érgano de co-
laboracién y apoyo.

Ya que nombra a los consejeros, recien-
temente el consejero catalan, Boi Ruiz,
declaraba que si bien se ha conseguido

sostener el SNS ha sido gracias al es-
fuerzo de los profesionales con recortes
salariales, y de los ciudadanos, que han
visto como aumentaban las listas de es-
pera. Ahora que parece que la situacion
esta mas controlada, ;se piensa en
como trabajar para mejorar estos dos
problemas?

Boi Ruiz es una persona con muchisima
experiencia y por tanto las manifestacio-
nes que hace las hace desde el conoci-
miento. La realidad es que esto no es una

cuestion sélo de ahora, sino que nuestro
sistema sanitario dando las prestaciones
tan importantes que da no es el mds caro,
y no lo es porque en gran medida estd
siendo sostenido por unos profesionales,
que comparados con otros de otras partes
del mundo no tienen el mismo nivel retri-
butivo. A los ciudadanos, por otra parte, se
les ha pedido un esfuerzo para hacer sos-
tenible este sistema. Es preferible pagar
algo mds, por cierto, pagando mds el que
mds tiene y el que no tiene que no pague
nada, para que cuando venga un elemento
catastréfico no suponga una ruina econé-
mica personal o familiar. Por eso, las medi-
das que se han tomado para alcanzar la
sostenibilidad, lo que se estd garantizando
es que aunque entre todos hacemos esos
esfuerzos, el sistema nos pueda dar las
mismas respuestas y el nivel de garantia y
de calidad en la asistencia que ha tenido
hasta ahora y que hay que seguir mante-
niendo.

Otro de los agentes que ha contribuido a
la sostenibilidad es la industria. En este
sentido, mas alla de la reduccion de pre-
cios, el Ministerio estd apostando por
instaurar nuevas formulas para la intro-
duccion de farmacos innovadores, ;vere-
mos por fin en Espana un nuevo modelo
de financiacion de farmacos basado en el
valor real que aporten los mismos?

Lo que no se va a hacer es introducir canti-
dades especificas para determinado tipo de
farmacos. Es decir, el volumen total de recur-
sos que reciben las CCAA estd para ser ges-
tionados por ellos, y ellos tienen que organi-
zarlo bajo su criterio. Dicho esto, los ahorros
no deben ir sélo via reduccién de precios,
sino que una condicién bdsica debe de ser
que lo que se financie desde el sistema sea
no sélo udtil, sino mds util que lo que tene-
mos. Esa es la razén también por la que se
introdujo el concepto de red de agencias de
evaluacion al estilo del NICE britdnico. Todo
el reconocimiento de financiacion por parte
del sistema de nuevos medicamentos, inno-
vadores 0 no, tiene que basarse en que apor-
ten valor, porque si no harfamos un flaco
favor el ciudadano en el uso de recursos.

Hablando de cuestiones mas autonomi-
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cas, ¢como valora la paralizacion del
proceso de externalizacion de los hospi-
tales de la Comunidad de Madrid?

El hecho de esta paralizacién para nada
pone en entredicho la utilidad de las formu-
las de gestién que existen en las distintas
comunidades, de hecho, en absolutamente
todas las comunidades. Si el 66 por ciento
de los hospitales espafioles tiene férmulas
distintas a la del INSALUD, de gestién di-
recta, es obvio que es porque las Comuni-
dades han decidido hacer uso de la Ley
15/97, la cual se aprobé por mayoria, inclu-
yendo no sélo al Partido Popular, sino tam-
bién al PSOE, a CIU, al PNV, Coalicién Ca-
naria, etc., salvo Izquierda Unida. Ahf se in-
cluyen todo tipo de férmulas, fundaciones
privadas, publicas, concesiones, empresas,
empresas publicas y demds. Todas lo han
hecho, incluyendo a Andalucfa, donde el 45
por ciento de los hospitales tiene formulas
distintas a la gestion directa. Si se tiene la
funcién y la misién de gestionar, cada co-
munidad lo hace como creen que es mejor.
No se debe demonizar la gestién por entida-
des mixtas o privadas, lo que hay que hacer
es ver como se trata en las mismas al pa-
ciente. El paciente lo que quiere es que se
le resuelva su problema bien, con garantias,
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y lo méds rdpido posible. De hecho, en los
hospitales que estdn funcionando con estos
modelos, entre ellos el de Alzira, el 90 por
ciento de los ciudadanos estdn satisfechos.
Lo que hay que observar es si lo que se
hace en el centro, sea de gestion publica o
privada, porque la financiacién y la asisten-
cia siempre es publica, sea bueno. La clave
es obtener unos buenos resultados en
salud.

Cambiando de ter-
cio. Tras su paso
por Centro de In-
vestigacion Princi-
pe Felipe, como
ve actualmente la
situacion de la
ciencia y de la in-
vestigacion en Es-
pana, tras los re-
cortes? ;Como in-
fluye esto en la Sa-
nidad espanola?

El presupuesto de [+D+i ha ido bajando
desde el afo 2009, y es un tema complejo.
En todo caso, habrd que hacer un esfuerzo
mayor en lo que es la aportacion privada,
incluso acuerdos con el sector privado,

Lamentablemente la
Sanidad todavia esta
siendo utilizada como un
elemento de batalla
politica. Llevar el SNS a
dicha batalla politica lo
unico que puede hacer es
ponerlo en peligro

para mejorar el avance de la investigacién
en nuestro pafs. Es muy importante tam-
bién la financiacion competitiva que se es-
tablezca a nivel de Unién Europea. Los re-
cursos de la UE son ingentes, y tenemos
gente muy preparada para intentar conse-
guir esos recursos. Somos buenos y tene-
mos que competir.

Por dltimo, ;como ve el futuro a corto y
a largo plazo del SNS?

A corto plazo hay que pensar que llegamos
en un momento muy complicado, de gran
endeudamiento, sin entrar en distinguir
entre comunidades, y con un sistema no
demasiado equitativo, por lo tanto las me-
didas que se tomaron vinieron a trabajar
en esos dos factores, al igual que otros
temas como las tarjetas sanitarias europe-
as que se reconocian a todo el mundo. En
general, ajustar el sistema, haciéndolo mds
justo y haciendo un mejor uso de los re-
cursos publicos. Mirando mds a largo, la-
mentablemente la Sanidad todavia estd
siendo utilizada como un elemento de ba-
talla politica. Entiendo que se puedan
tener ideas distintas sobre qué gestionar,
aunque eso corresponde al Gobierno, pero
YO Creo que no se es justo a veces en las
criticas que se hacen. No sé si esto indica
que finalmente no habra Pacto, porque el
Pacto hay que trabajarlo dia a dfa, pero al
final lo importante es que con Pacto o sin
él, al menos estemos todos de acuerdo en
unas bases comu-
nes para trabajar, y
que entre todos ga-
ranticemos que este
sistema se va a pre-
servar. Llevar el
SNS a la batalla po-
litica lo Unico que
puede hacer es po-
nerlo en peligro. Ha
pasado con cuestio-
nes que hemos ha-
blado, como el tema de de los 90 dias, el
copago hospitalario y otros temas, pero yo
confio que con el tiempo la gente se dé
cuenta de que el paciente es tan importan-
te, que merece la pena dejarlo a un lado,
aunque obviamente la opinidn y la critica
hay que hacerla para mejorarlo. @
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“La crisis ha afectado de una
manera negativa a la salud de
la poblacion europea”

Tras ocupar diversos cargos de rele-
vancia en la Sanidad espanola, Fer-
nando Lamata asesora ahora a la
Comision Europa sobre cuales
deben ser las inversiones en Sani-
dad. Insiste en que en Espana,
nuestro sistema sigue siendo efi-
ciente y de calidad, pero que hay es-

pacios de mejora, que sin embargo
no pasan por implantar copagos o
realizar concesiones, sino por un
sistema de fiscalidad que recaude
de todos, sobre todo de los que mas
tienen, para poder invertir mas en
materia sanitaria.

¢Ha afectado la crisis a la salud de la
poblacion europea?

Si, y ha afectado de una manera negativa.
En cuanto a Sanidad se puede medir en in-
dicadores de satisfaccion con la atencién
sanitaria, pero también en indicadores del
estado de salud. Medido en términos de
mortalidad tarda mds tiempo en evaluarse,
pero ya se ha visto una disminucion de es-
peranza de vida en varios paises como Es-
pafa, Bélgica, Austria, Holanda, Chipre,
Portugal y Grecia, y aunque sea en muy
poco, si que supone romper esa tendencia
de mejora que habifa en Europa. Otro indi-
cador que también calcula la Unién Euro-
pea, que combina la mortalidad con la
morbilidad, son los afios de vida libre de
enfermedad, que también han disminuido,
de 62,7 anos en 2010, a 61,9 en 2012. Es
una disminucién pequefia, pero significati-
va. Otro indicador sensible que también se
ha comentado es la mortalidad por suici-
dio. Esto tiene que ver en parte con proble-
mas de salud mental, pero no todos los
suicidios tienen este componente. Si bien
no ha habido un aumento significativo, si
se ha quebrado la tendencia, que venia
disminuyendo desde el afio 2000 hasta el
ano 2008. Si miramos los porcentajes pue-
den no parecer mucho, pero se traducirfan
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en que ha habido una sobremortalidad por
suicidio de mds 2600 personas al afio, res-
pecto a lo esperable si hubiéramos seguido
como fbamos, y eso son muchas vidas. Hay
otro dato interesante que es el aumento de
listas de espera. En un estudio que hace la
UE para todos los
paises, lo define
como necesidades
médicas no tratadas,
bien por coste, por
distancia o por lista
de espera. También
aqui vemos que de
un 3 por ciento de de la salud
personas que decfan que no podian acce-
der a un servicio sanitario en 2009, hemos
pasado a un 3,4 por ciento en 2012.

Y todo esto ;como esta repercutiendo en
las formas de hacer?, jva a haber un
antes y un después en materia de politi-
ca sanitaria en la UE?

Si, la Unién Europea ha respondido con
distintas estrategias. Una estrategia de cre-
cimiento, para que haya un crecimiento
econémico, pero que a su vez tenga un
cuidado especial de las politicas sociales.
En el dambito de la Sanidad el documento
mas reciente es el llamado “Invertir en
Salud”, que recoge algunos conceptos basi-
cos en este sentido. En primer lugar que la
salud es un bien en si mismo, pero que a
su vez es también una buena inversion
econémica. Europa
apuesta por una Sa-
nidad eficiente, ha-
ciendo una inver-
sion productiva.

De hecho, una de
las frases mas es-
cuchadas es esa de
“no gastar mas,
sino hacerlo mas
eficientemente”.
¢Cdémo se traduce
eso en la practica? hacer mejor
Se puede gastar mas, porque insisto en
que la Sanidad es una buena inversion,
pero la cuestién es que con el dinero que
la sociedad asigne hay que gastar de la

Los retos del futuro para
ser mas eficientes pasan
por invertir mas en
prevencion de la
enfermedad y promocion

Se puede gastar mas,
porque insisto en que la
Sanidad es una buena
inversion, pero la
cuestion es que con el
dinero que la sociedad
asigne hay que gastar de
la manera mas eficiente,
y siempre se puede

manera mas eficiente, y siempre se puede
hacer mejor. La apuesta pasa asi, entre
otros puntos, por la Atencién Primaria, que
en Espafa ha sido una de las bases de
nuestro sistema, pero también por una
gestion integrada, donde haya una buena
relacion entre Aten-
cién Primaria y Es-
pecializada. Los
compaferos de Pri-
maria aqui diran
que es aun poca la
inversion, pero
comparada  con
otros paises es im-
portante. En Europa, el médico de Primaria
es el que trabaja por su cuenta, en su
casa, no hay ningun tipo de integracion. Es
decir, que aunque haya cosas adn por tra-
bajar, estamos a afos luz respecto a Euro-
pa. Los retos del futuro para ser mds efi-
cientes pasan igualmente por invertir mds
en prevencion de la enfermedad y promo-
cién de la salud. Lo segundo es apostar
porque el paciente sea mds activo, es
decir, un paciente que ante la cronicidad
sepa gestionar su enfermedad; y contar
con el profesional sanitario para gobernar
el sistema, lo que se suele llamar gestién
clinica. Es decir, mds participacién en la
toma de decisiones, con buena formacion y
con un uso prudente de los recursos. Es
muy importante hacer hincapié en esa in-
dicaciéon adecuada de los recursos, para
que no exista un sobre uso. Tenemos tam-
bién una importante
apuesta por las TIC,
y es que en Espaha
también estamos
por delante respec-
to a Europa en lo
que se refiere a his-
toria clinica digital,
receta electrdnica,
el acceso a todas
las pruebas de ima-
gen, etc. Estamos
en el grupo de refe-
rencia en el uso de
la informdtica sani-
taria. Eso significa que tenemos la capaci-
dad de explotar esas grandes bases de
datos clinicas, para hacer evaluacién de
tratamientos y de procesos. Cuando esto



empiece a ser utilizado en todo su poten-
cial dard una gran capacidad de mejora de
la eficiencia. Por ultimo queda instaurar
las politicas europeas que ya hemos co-
mentado.

Precisamente uno de los objetivos de la
UE es invertir en la cobertura sanitaria
para reducir desigualdades y luchar
contra la exclusion social. ;Como se
conjuga esto con los copagos?

Es una contradiccion y es desuniversalizar.
La implantacion de nuevos copagos en Es-
pafia, y otros pafses europeos, es un retro-
ceso. La Sanidad universal se basa en que
la pagamos entre todos, a través de im-
puestos, y de una forma progresiva, es
decir, que paga mds el que mds tiene, y
esto es lo que realmente esta fallando. Los
ricos no estdn pagando ni en Espafia, ni en
otras partes de Europa, lo que supone que
hay una importante suma que no estd en-

LI LITNL

trando en la caja comun. Ante el problema
que esto ocasiona una de las medidas que
se ha tomado es recortar financiacién y
que la sustituya el paciente, que es dar
marcha atrds a lo que hemos ido consi-
guiendo los ultimos afios. Durante la crisis
se ha creado un discurso que viene a decir
que el paciente consume demasiado y
abusa del sistema, y que tiene la culpa de
la crisis. La culpa de la crisis la tienen los
grandes patrimonios y las grandes fortu-
nas que no estdn pagando los impuestos, y
que han hecho un boquete en Espafia de
entre 50 y 100.000 millones de euros,
seglin los inspectores fiscales.

Ademas de copagos, en busca de esa
eficiencia y de menor gasto, algunos
paises de la Union Europea apostaron
por la privatizacion de sus centros.
¢Cuales fueron los resultados? ;Pue-
den servirnos de ejemplo en Espana
estas experiencias?

o

e
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En Europa hay mds gestion privada tradi-
cional, en Espafia esa tradicién venia es-
tando sobre todo en la Farmacia, en los
conciertos y en algtn otro dispositivo, pero
tenemos un gran componente de gestién
publica que nos hace mds eficientes. La
novedad han sido las concesiones. La idea
es que para poder invertir cuando no hay
suficientes recursos en el presupuesto pu-
blico, anticipamos la inversién por un pri-
vado y le hacemos una concesién a treinta
anos, por la que recupera la inversion.
Esto se empezd a hacer también para auto-
pistas y otro tipo de infraestructuras. Este
modelo tiene el atractivo de que si hay un
tope para el gasto publico de ese afio, se
puede invertir, pero hay que pagarlo. El
problema viene en que hay que pagarlo
con intereses, porque la empresa privada
pide crédito a un banco que se lo da a un
tipo de interés mds caro que si lo pidiera
el Estado, pero ademds tiene que tener un
beneficio industrial, por lo tanto a la larga
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eso sale mds caro. Siempre. Lo que hace
falta por tanto es utilizarlo en una circuns-
tancia excepcional, si es necesario para
una finalidad concreta, pero no el sustituir-
lo como una norma de juego como pasé en
Reino Unido, donde ya se ha visto que lo
que ha pasado es que ha sido una inver-
sién muy costosa, y muy ineficiente. Allf
es donde hay mds estudios y donde mds se
ha comprobado esa ineficiencia, pero en
Espafia ya hay algunos informes de los tri-
bunales de cuentas de las CCAA o de la
Comision Nacional de la Competencia, que
sefialan algunos defectos en los modelos
de contratacién, y también en algunos re-
sultados econdmicos. Ejemplo de ello es el
informe del Tribunal de Cuentas de Valen-
cia sobre las resonancias magnéticas, que
demuestra que resulta mds ineficiente
compardndolo con la gestién directa publi-
ca.

Otra de las iniciativas de la UE es la
creacion de programas nacionales de
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promocion en salud. ;Cuales son los
que incumben a Espana?

Como decfamos, una de las maneras inteli-
gentes de invertir en salud es invertir en
promocién de la salud y en prevencién de
la enfermedad. Estdn enfocados, por tanto,
en los dmbitos donde hay problemas de
salud prevalentes y podemos prevenirlos, y
en ambitos en los que la actividad de las
personas puede mejorar, sobre todo la pro-
mocién de la actividad fisica. Todo esto
ademds tiene un capitulo especial en lo
que llamamos envejecimiento saludable,
donde se trabaja ademds la prevencién de
la fragilidad. Pero también es importante
el capitulo de la promocion de la salud
mental, por ejemplo, consiguiendo que los
ambientes laborales sean saludables, que
favorezcan la cooperacion, que no sean
agresivos, que eviten las prdcticas de
bullyng, y posibles depresiones. Aparte de
esa promocion fisica o psiquica estd todo
el tema de la nutricion, que tiene que ver
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también con la parte de consumo, e igual-
mente toda la parte de prevenciéon de pro-
blemas medioambientales.

¢Se valora entonces en Europa la eva-
luacion del impacto en salud en el con-
junto de sus politicas?

En el tratado de funcionamiento de la
Unién Europea se estipula que todas las
politicas y todas las acciones tendran que
garantizar la salud de las personas, es
decir, que cualquier decisién que se tome
en los paises miembros tiene que velar por
la proteccion de la salud, sobre todo, por
ejemplo, en politicas que tengan que ver
con el dmbito del trabajo o de la fiscalidad.
Podemos mejorar y ser mds eficientes,
pero si el presupuesto publico se va redu-
ciendo, por muy eficiente que se haga
acaba por existir un deterioro. La UE traba-
ja mucho, por tanto, en los temas de fisca-
lidad, y hay un grupo de trabajo especifico
sobre este tema que tiene estimado que



hay un billén de euros de fraude fiscal en
Europa, lo que es equivalente a todo el
gasto sanitario publico de Europa. Si paga-
ran los que tienen que pagar habria més
dinero para invertir no sélo en Sanidad,
sino también en Educacién, en Medio Am-
biente y otro tipo de politicas transversa-
les.

Centrandonos
ahora en su nueva
situacion, ;cual es
su labor como
parte de ese “con-
sejo de sabios”
que asesora a la
Comision Europa
en materia de Sa-
nidad?
salud

Es una decision que

tomd la Comisién Europea para apoyar a
los gobiernos en la busqueda de maneras
mas eficientes de invertir en salud. Tiene
que ver con lo que estamos hablando, con
la situacion de crisis y las dificultades que
estdn afrontando muchos paises. Se hizo
un concurso en el que se seleccionaron
doce expertos, y se constituy6 el panel de
expertos en julio del afio pasado. Desde
septiembre se mantiene habitualmente
una reunion mensual, con videoconferen-
cias a lo largo del mes. La Comision encar-
ga alglin tema o pregunta opinion sobre al-
guna cuestion, el panel de expertos lo de-
bate y finalmente emite una valoracidn.
Hasta el momento se han encargado cinco
asuntos, que aun estdn en estudio: Integra-
cién de sistemas sanitarios, evaluacion de
los sistemas sanitarios, formas de gestion
privada, calidad y seguridad en la atencién
a los pacientes, y por ultimo la competen-
cia en la prestacion de servicios sanitarios.

Igualmente, en la comisiéon que asesora
el “Horizonte 2020”, también se cuenta
con la presencia de otro exconsejero de
Sanidad espanol, como es Rafael Ben-
goa. ;En qué aspectos resulta positiva la
presencia de expertos espanoles en
estos organismos?

Es un buen sintoma que personas que
hemos trabajado en el dmbito del SNS ten-

La Sanidad espanola
sigue siendo todavia muy
buena, desde un punto de
vista comparativo,
seguimos teniendo una
alta eficiencia con unos
buenos resultados en

gamos cosas que decir. En el caso de Ra-
fael Bengoa es un excelente experto, y
tiene una enorme experiencia también en
colaboracion internacional. Para mi desde
luego es un privilegio, pienso que también
para €l lo es, y para Espafia, 1o que poda-
mos aportar de ese aprendizaje y de €sos
procesos de colaboracion, siempre serd po-
sitivo.

Leiamos hace poco
en su blog que una
de sus dultimas
preocupaciones
era las amenazas
transfronterizas
contra la salud...

Recientemente se
ha aprobado una
decisién por la
Unién Europea muy importante que trata
este aspecto. En los ultimos diez afios ha
habido varios episodios como la encefalo-
patfa espongiforme bovina, algunas amena-
zas medioambientales como cenizas volca-
nicas, y mds recientemente la gripe A. Es-
pecialmente en el dltimo caso, pudimos
ver ¢c6mo esos mecanismos de toma de de-
cisiéon en la Unién Europea no estaban
bien trabados. Los sistemas de informa-
cion, los sistemas de decisién de la alerta,
los sistemas de deci-
sion de compra de
vacunas, la dificul-
tad de comprar acti-
vidades en algunos
paises de menor
renta, la acumula-
cién de ese producto
por parte de algunos
paises, etc. Es decir,
que hubo situacio-
nes que eran mani-
fiestamente mejora-
bles en la gestion.
Por eso esta decisién es tan importante,
porque viene a dar respuesta a esta falta
de coordinacién. Se crea para ello un comi-
té de seguridad de salud, el cual tendra la
capacidad de planificar las respuestas en
situacion de amenazas graves.

teniamos

Pasando a otro tema, que también tiene

El objetivo del Gobierno
deberia ser evaluar la
disminucion de la
coberturay el copago, y
segun los resultados,
revertirlos y recuperar
esas prestaciones y el
nivel de gasto que

que ver con traspasar fronteras, el Con-
sejo de Europa ha juzgado como ilegal el
excluir a los sin papeles de la Sanidad,
icree que Espana rectificarad o hara algo
al respecto?

Desde mi perspectiva defiendo que debe-
mos de volver a garantizar esa atencién a
todas las personas que vivan en Espana.
Fue algo que conseguimos progresivamen-
te a lo largo del s.XX y que se culmind con
la dltima Ley de Salud Pudblica. Ya tenfa-
mos todo ese proceso cubierto, también
para los inmigrantes que estuvieran sin
permiso de trabajo. La retirada de esta co-
bertura con la finalidad de dar respuesta a
la crisis econémica es una decision a mi
manera de ver inadecuada, porque el su-
puesto ahorro de esta medida es muy pe-
quefo, y mucho menor que el dafio que se
hace desde el punto de vista de la digni-
dad de las personas, que es lo que ha
dicho ahora el Consejo de Europa en esta
resolucién, pero también desde el punto de
vista de la eficiencia de los sistemas, por-
que generas, por ejemplo, mds gasto en ur-
gencias, y porque al final lo que haces es
que generas mads desigualdad, y la des-
igualdad general falta de cohesion, y ésta
inestabilidad social, y por tanto nos viene
mal a todos. Es importante insistir en ello
para que se replantee esta decisién y se
vuelva a recuperar
la cobertura univer-
sal. Es un objetivo
de justicia, pero
ademds es un obje-
tivo inteligente.

Otro tema de ac-
tualidad. ;Como
se ve la reforma
de la ley del Abor-
to realizada por el
ministro Gallardén
en Europa?

En este caso no puedo hablar con perspec-
tiva europea, porque no hemos abordado
este tema, pero como ciudadano que lee
prensa internacional y como profesional
sanitario, he observado que diversos perio-
dicos internacionales en sus editoriales
han rechazado esta reforma. Desde el
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punto de vista de los ciudadanos espafoles
es dificil entender una modificaciéon en
una ley que estaba funcionando, que no
promueve el aborto, sino que lo despenali-
za, sin hacer una agresién a las mujeres
que no quieran abortar. Ademds, la ley
aun en vigor, se basa en una forma de le-
gislar que es comun en Europa. Mds o
menos la mitad de los paises europeos te-
nfan esa ley de plazos, mds los supuestos
que ya existian anteriormente., y por lo
tanto estdbamos en la normalidad de la
Unién Europea. Podemos hacer un debate
ético, y desde tiempos inmemoriables exis-
te un debate en torno al aborto desde el
punto de vista filoséfico, teoldgico o moral,
pero hay que tener en cuenta que lo que
hacen las leyes es ir armando, en cada mo-
mento y en cada sociedad, lo que son los
criterios comunes. Y aqui lo que se preten-
de es dar respuesta a un problema, y es
que las mujeres que decidian abortar iban
a la cdrcel, o lo hacfan en condiciones de
clandestinidad y se morfan desangradas,
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es decir, que no se fomenta el aborto, la
cuestion es que el aborto estaba. El proble-
ma se resolvié de una manera razonable,
no se disparé el nimero de abortos, no se
perjudicé al resto de la sociedad, y estaba
relativamente asumido. Generar ahora esta
modificacion  es
crear un problema
donde no lo habia, y
crear un perjuicio
para muchas muje-
res que acaben
yendo de nuevo a la
clandestinidad, etc.
Incluso creo que no
se estd manteniendo
un discurso coherente, si se dice que toda
forma de interrupcion de embarazo es un
asesinato, lo es toda forma y no solamente
€n unos casos, porque se mantienen deter-
minados supuestos. Por lo tanto hay una
incoherencia entre el discurso oficial y lo
que se estd haciendo en la ley. Por todo
ello, mds alld de lo que diga Europa, lo im-

Hay que abrir caminos
hacia la colaboracion con
la industria porque hay
una labor de mejora sin
necesidad de retirar
prestaciones

portante es lo que diga la sociedad espafo-
la, y sobre todo las mujeres que son las di-
rectamente afectadas.

Para terminar, ;como valora la situacion
actual de la Sanidad espanola y hacia
donde cree que vamos?

La Sanidad espafiola sigue siendo todavia
muy buena, donde los dltimos resultados
medidos de esperanza de vida, resultados en
salud, de cargas de la enfermedad, de morbi-
lidad evitable y otros indicadores, indicaban
que segufamos estando entre los cinco mejo-
res paises del mundo. Desde el punto de
vista de los costes también estamos por de-
bajo de la media de Europa, en relacién con
los pafses de nuestra renta, y muy por deba-
jo de paises como EE.UU. De manera que,
desde un punto de vista comparativo, segui-
mos teniendo una alta eficiencia con unos
buenos resultados en salud. En los ultimos
afios se han tomado medidas que estdn ata-
cando y deteriorando esta situaciéon. Habla-
mos de los recortes en gasto sanitario publi-
co, que deben estar ya por encima de los
10.000 millones de euros respecto al aho
2009, lo que se traduce en menos profesio-
nales, entre 70 y 80.000 profesionales
menos, y que a su vez significa menos tiem-
po de atencion, mas lista de espera, y peor
calidad, porque se tiene menos tiempo por
paciente. Desde el punto de vista de dere-
chos ya hemos comentado dos cuestiones
claves, la disminucién de la cobertura y los
copagos, que si bien no quitan la prestacion,
si suponen una ba-
rrera de acceso a la
misma. El objetivo
del Gobierno debe-
ria ser evaluar estas
medidas, y segin
los resultados, rever-
tirlas y recuperar
esas prestaciones, y
recuperar el nivel de
gasto sanitario que tenfamos. Todo ello no
quita para hacer todas las medidas que
hemos ido citando para mejorar la eficien-
cia, que todo eso hay que hacerlo también.
[gualmente hay que abrir caminos hacia la
colaboracién con la industria porque hay
una labor de mejora también de los costes,
sin necesidad de retirar prestaciones
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“Es el momento de dar pasos mas decididos y sustanciales en el ambito de la gestion clinica”

¢Cuales van a ser los proximos pasos a
seguir dentro del Plan Estratégico de
FACME?

Las actuaciones que va a desarrollar FACME
son, en parte, una continuidad de la anterior
junta directiva, que aprobd y suscribi6 el
acuerdo marco firmado entre el Foro de la
Profesion Médica y el Ministerio de Sanidad
el pasado verano. Sin duda alguna, la ges-
tion clinica es el dmbito de actuacion en el
que FACME va a tener mayor protagonismo.
Queremos consensuar los diferentes puntos
de vista sobre su futuro desarrollo e imple-
mentacion en las diferentes dreas asistencia-
les de nuestro sistema sanitario. Los profe-
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sionales sanitarios somos los mayores cono-
cedores de este asunto, que debe hacerse de
la manera mds eficiente posible.

¢Como van estos trabajos?

Esperamos poder contar con una propuesta
de minimos consensuada por la profesién
médica y la Administracién sanitaria en un
tiempo razonable. Su posterior implementa-
cién deberd hacerse a través de los servicios
autonémicos de salud, adaptdndose en cada
caso a las peculiaridades de cada region. Se
trata de hacer un traje a medida en el que
todos nos sintamos confortables, redundan-
do en el beneficio final del paciente.

¢Hay algin un modelo autondmico a se-
guir?

Bien es cierto que se han puesto en marcha
algunas experiencias de gestion clinica a
nivel autonémico en los ultimos tiempos,
pero es el momento de dar pasos mds deci-
didos y sustanciales en este terreno. Asi, por
ejemplo, habria que definir e implementar
una serie de herramientas de desarrollo y de
medicion de la eficiencia que permitan mo-
nitorizar la actividad de las unidades de ges-
tion clinica. También es vital la transparen-
cia, de tal manera que toda esa informacién
no se quede en los profesionales sanitarios
y llegue inmediatamente a la Administracion
sanitaria a través de los gerentes de los hos-
pitales y de los centros de salud. Este proce-
so puede desarrollarse perfectamente y no
tiene que conllevar necesariamente cambios
estructurales importantes.

¢Va a haber nuevas incorporaciones a
FACME?

Vamos a hacer todo lo posible por incorpo-
rar a aquellas pocas sociedades cientificas
que todavia no estan en FACME, como la
Sociedad Espafiola de Neurologia o la So-
ciedad Espafiola de Anestesiologia, Reani-
macién y Terapéutica.

¢0rganizara FACME este ano sus tradi-
cionales jornadas?

Queremos organizarlas en torno a abril o
mayo, y girardn en torno a la gestion clinica,
como no podria ser de otra manera.

¢Qué otros temas son prioritarios para
FACME?

Nos preocupa la recertificacion de los cono-
cimientos y habilidades de los profesionales
sanitarios, asi como su desarrollo profesional
continuo. Ambas tareas, que corresponden
claramente a las sociedades cientificas, se
tendrdn que llevar a cabo en algin momen-
to. Quizds puedan tener cardcter voluntario
en un principio, pero la misma sociedad aca-
bard demandando su obligatoriedad en el fu-



turo, a través del Ministerio de Sanidad, de
los servicios de salud o de la Organizacién
Médica Colegial (OMC).

¢Qué otros asuntos del panorama sanita-
rio actual le preocupan especialmente?

Estoy realmente preocupado por la deriva
del Sistema Nacional de Salud. La Ley Gene-
ral de Sanidad debe ser realmente conse-
cuente y aplicable, garantizando la universa-
lidad, la equidad, la calidad y la cohesién de
la asistencia sanitaria. No cabe duda de que
los recortes estan afectando a todos estos
términos. También es cierto que el SNS
puede salir 16gicamente debilitado ante la
actual situacion de crisis econdmica si no
desarrolla los cambios necesarios para adap-
tarse a este nuevo escenario. El modelo asis-
tencial debe reorientarse para ser mds efi-
ciente y sostenible.

¢Qué opinion le merece el recién anula-
do proceso de externalizacion sanitaria
de Madrid?

FACME vya se pronuncié claramente en con-
tra a finales de 2012. Hoy mds que nunca,
creemos que no es el camino a seguir para
asegurar la asistencia sanitaria publica de
los ciudadanos madrilefios. No estamos di-
ciendo que la prestacion de servicios sanita-
rios a través de entidades privadas sea mala,
sino que no se sabe con certeza si va a re-
sultar coste-efectiva.

¢Como valora la trayectoria del Foro de la
Profesion Médica?

Es un lugar de encuentro muy util en el
que no se defiende ningun corporativismo
médico, sino que se discuten los diferentes
problemas, debilidades, amenazas y opor-
tunidades de la profesién médica en el mo-
mento actual. No sélo sirve para reflexio-
nar y discutir sobre estos asuntos, sino
también para elaborar propuestas en torno
a ellos. Asi, por ejemplo, muy reciente-
mente se ha elaborado un posicionamiento
en contra del excesivo nimero de estu-
diantes y facultades de Medicina que tiene
Espafa, por iniciativa de la Conferencia
Nacional de Decanos de Facultades de Me-
dicina y del Consejo Estatal de Estudiantes

de Medicina. No podemos permitirnos el
lujo de formar a médicos, con todo el coste
que ello supone, para condenarlos después
al paro u obligarles a emigrar al extranjero
para poder ejercer su profesion.

¢Cuales van a ser los proximos pasos a
dar dentro del
acuerdo marco?

Hay que darle conte-
nido y desarrollarlo
en sus tres grandes
capitulos: pacto por
la Sanidad y el SNS;
desarrollo profesio-
nal y Recursos Hu-
manos; y gestion cli-
nica. Precisamente,
hay una comisiéon de seguimiento que estd
supervisando el cumplimiento de los dife-
rentes objetivos planteados en el acuerdo
marco. Paralelamente, se tendran que ir
desarrollando las normativas necesarias
para alcanzar dichos logros.

¢Le ve futuro a todo esto?

Quiero vérselo. Espero que no perdamos el
tiempo, aunque soy consciente de que no es
una tarea fécil porque intervienen muchos y
diversos agentes, entre los que se encuen-
tran tres ministerios: Sanidad, Economia y
Hacienda.

Nos preocupa la
recertificacion de los
conocimientos y
habilidades de los
profesionales sanitarios,
asi como su desarrollo
profesional continuo

¢Habria que impli-
car en el acuerdo
a las autonomias?

Ya se presenté y
aprobd este acuerdo
en el Consejo Inter-
territorial del SNS, y
entiendo que lo que
se decrete a este respecto serd de obligado
cumplimiento en todas las comunidades au-
ténomas. El Gobierno central, avalado por su
mayorfa absoluta en Congreso y Senado, no
tiene excusa para no llevar a buen puerto
las medidas que considera necesarias, y asi
lo hemos creido también desde el Foro de la
Profesion Médica.

¢Qué opina del copago hospitalario y de

Hay que dar contenido y
desarrollar el acuerdo
marco en sus tres
grandes capitulos: pacto
por la Sanidad y el SNS;
desarrollo profesional y
recursos humanos;y
gestion clinica

la rebeldia de algunas comunidades au-
ténomas?

Experiencias previas llevadas a cabo en
otros paises, como Alemania o Dinamarca,
no han satisfecho ninguno de los objetivos
con los que se suele implantar el copago,
ya sea hospitalario o
farmacéutico: ni se
reduce la frecuenta-
cién ni se recauda
una cantidad econd-
mica significativa.
Si se quiere sensibi-
lizar a la poblacién
del gasto sanitario, y
mds concretamente
del hospitalario, soy
partidario de medi-
das menos agresivas, como la factura som-
bra, que da a conocer al ciudadano la di-
mensién econdmica de la atencién sanitaria
que recibe.

¢Cuales son las perspectivas de FACME
con respecto a la troncalidad?

Desde un punto de vista conceptual, la tron-
calidad hard mds sélida la formacién de
nuestros futuros médicos, permitiéndoles
moverse transversalmente en diferentes es-
pecialidades. Esto es algo positivo siempre y
cuando el aumento del periodo troncal no
merme, al menos
sustancialmente, la
formacion especifica
de cada especiali-
dad. Intentar con-
sensuar especialida-
des de tan diferente
indole no es fdcil.
Légicamente, ha ha-
bido especialidades
que se han quedado
fuera porque no tenfa sentido su inclusion,
pero la mayoria de ellas han entrado en el
proceso. Estoy seguro de que nada de esto
es irreversible y de que tanto el contenido
de los programas formativos como la propia
duracién de la especialidad podrdn modifi-
carse posteriormente a propuesta de las co-
misiones nacionales de las especialidades si
asi lo ven necesario, ya que la medicina
evoluciona continuamente B
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. GESTION EN ATENCION HOSPITALARIA/REPORTAJE

Un paso en firme

hacia la

profesionalizacion

directivos
de la salud

El “Informe sobre la profesionalizacion de los Directivos de la Salud” no es
nuevo, pero sigue estando de actualidad, sobre todo cuando expertos de todas
las areas claman por esa profesionalizacion que nunca acaba de llegar.
Elaborado por la Sociedad Espanola de Directivos de la Salud, este documento
expone las grandes carencias formativas por parte de los gerentes, sobre todo
en cuanto a liderazgo, y plantea la realidad que supone de la politizacion en la
eleccion de cargos directivos.

Textoy fotoij Silvia C. Carpallo
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. GESTION EN ATENCION HOSPITALARIA/REPORTAJE
Un paso en firme hacia la profesionalizacion de los directivos de la salud

a profesionalizacion de los directivos

de la salud es uno de esos temas que
cuando se habla de sostenibilidad o de me-
jorar el sistema siempre aparece. Sin em-
bargo, pese a que parece que todo el
mundo estd de acuerdo en que hace falta
dar ese paso, pocos son los que se atreven
a ir mds alld de las palabras.

Es por ello, que en un intento de conocer
un poco mas cémo es esa realidad y cudles
son los cambios que son necesarios para
avanzar al respecto, la Sociedad Espafiola
de Directivos de la Salud (SEDISA) ha vuel-
to a poner sobre la mesa su “Informe sobre
la profesionalizacion de los Directivos de la
Salud”. Se trata de un documento, cuyo ob-
jetivo es analizar la situacién desde la pers-
pectiva de los propios gerentes, mds de 800
socios, y desde un panel de expertos, a tra-
vés de la realizacién de encuestas, y el pos-
terior andlisis de los resultados.

Si bien se elabord el pasado afio y ya fue
trasladado en su momento a las autorida-
des sanitarias, en especial al director gene-
ral de Ordenacion Profesional del Ministe-
rio de Sanidad, Javier Castrodeza, y a las
consejerfas de Sanidad de las comunidades
auténomas, y se han expuesto algunas de
sus propuestas dentro de la Subcomisién
para la Sostenibilidad en el Congreso de
los Diputados, pocos han sido desde enton-
ces los avances al respecto.

Es por ello, que desde SEDISA se ha queri-
do volver a poner de manifiesto las impor-
tantes conclusiones de dicho documento,
que son especialmente el exceso de politi-
zacion en la eleccion de los gerentes sani-
tarios y la falta de formacién reglada y
evaluada de los mismos, para volver a ini-
ciar un debate, que serd igualmente prota-
gonista dentro del futuro 19 Congreso Na-
cional de Hospitales, el cual se celebrard
en marzo de 2015, en la ciudad de Elche,
Alicante, bajo el lema “Los servicios sani-
tarios y los ciudadanos”.

Un estudio consensuado
Para conseguir el mdximo consenso en

este informe, se invitaron a participar en
el mismo a la mayoria de las sociedades
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que agrupan a profesionales relacionados
con el mundo de la gestién sanitaria, ade-
mds de a universidades con programas do-
centes de gestion sanitaria, escuelas de ne-
gocios y de formacion, expertos relevantes,
responsables de RRHH de grandes empre-
sas sanitarias, etc. Para poder abordar tal
cantidad de datos, se conté con la colabo-
racién de la empresa Tea Cegos.

En opinion de Mariano Guerrero, autor y co-
ordinador del informe, y secretario de la
junta directiva de SEDISA, “se trata de un
informe largamente esperado, llevamos mds
de 20 afios hablando del tema, pero este era
el momento, y por ello el documento ha con-
tado con una amplia participacién y repre-
sentacién. Es un trabajo de mucho consenso
en un drea donde no suele haberlo”.

Para poder representar tanto al sector publi-
co, como al privado, se realiz6 una conferen-
cia de consenso para poder darle una mayor
perspectiva a las conclusiones. En la misma
participaron Eloy Jiménez Cantos (EVES. Va-
lencia), Emilia Sdnchez Chamorro (Hospital
Sant Joan de Deu), Isabel Tovar Garcia (Ser-
vicio Extremefio de Salud), Jesus Aradjo
Montahud (TEA CEGOS), José Antonio More-
no (GIHSA), Javier Guerra Aguirre (Hospital

o o

Clinico San Carlos Madrid), Juan Rodriguez
(Fundacion SEDISA), Julio Villalobos (UOC.
Barcelona), Lourdes Gonzdlez (SEDISA),
Cristina Granados (Hospital de Guadalajara),
Manuel Peiro Posadas (ESADE), Antonio
Burgueno (Salud Madrid), Raimon Belenes
(Grupo CAPIO), Rut Roncal (TEA CEGOS),
Carmen Montes Gil (TEA CEGOS), Roberto
Ferrandiz (USP-QUIRON), Juan Pablo Marti-
nez (Grupo CAPIO), Ignacio Martinez (Hos-
pital de Torrejon. Madrid), y el coordinador
de todo este proyecto, Mariano Guerrero Fer-
ndndez (Grupo Ribera Salud y UCAM).

Precisamente, Guerrero explicaba en la
presentacion de esta informe a la prensa
que la principal diferencia entre el entorno
ptiblico y privado no son los gerentes, que
son realmente los mismos, sino las herra-
mientas con las que cuenta cada uno, ya
que los del sector privado contaban con
mds flexibilidad en los recursos humanos
0 los contratos con proveedores.

En cuanto si al modelo concesional rompia
la correa politica del gerente, Mariano
Guerrero respondia que no, puesto que “si-
guen siendo instituciones publicas, aunque
es diferente la participacién de la autori-
dad sanitaria, no estéd fuera de la misma”.



Los resultados

Respecto a lo que opinan los més de 800 so-
cios de la Sociedad Espafiola de Directivos
Sanitarios, destacan algunos datos como que
la mayorfa de los mismos son perfiles de di-
rectivos maduros,
puesto que el 68 por
ciento de la muestra
respondia tener mas
de 10 afos de expe-
riencia en la gestion
sanitaria, mientras
que sdlo el 15 por
ciento tenfa entre 1
y 5 afhos de expe-
riencia. En cuando al
salario de los gesto-
res, también se apre-
cian datos interesan-
tes, como una gran
implantaciéon de un sistema de retribucién
variable, alrededor del 62 por ciento, ligada
a la productividad y al nivel de desempeno
de los profesionales. Pero sobre todo, llama
la atencion el hecho de que existe una alta
variabilidad y dispersién de los niveles retri-
butivos. En concreto, el 47 por ciento de los
encuestados tienen un salario de entre
40.000 y 60.000 euros brutos anuales y el
21 por ciento sobrepasa los 80.000.

Otro dato en el que se observa bastante di-
versidad es el referente a los presupuestos
dedicados a formacion en habilidades, ha-
biendo centros en los que se invierten
hasta 150. 000 euros, y otros en los que ni
siquiera aprovechan la subvencién de la
formacién tripartita. Los mayores benefi-
ciarios de la formacion suelen ser los man-
dos intermedios del equipo directivo.

Una informacién especialmente relevante es
conocer cudl es la formacion actual de los
gestores, puesto que precisamente ese es el
punto en el que se quiere incidir en el deba-
te. Si bien la mayorfa cuenta con titulacion
académica superior, master y doctorado, y
un amplio porcentaje afirma tener experien-
cia en investigacion bdsica y clinica, las
areas de su especializacién son diversas.
Asi, de forma desglosada, se aprecia que un
46 por ciento tiene formacién econémica, un
66 por ciento en habilidades interpersona-

Uno de los datos mas
impactantes del estudio
es que 7 de cada 10
gestores consideran que
la seleccion del directivo
depende en mayor
medida de su afinidad
politica que de su
experiencia en gestion
clinica o asistencial

les, un 80 por ciento en habilidades geren-
ciales, un 69 por ciento formacién especifica
en gestion y s6lo un 26 por ciento tiene
algln tipo de formacion asistencial.

En este sentido, Mariano Guerrero explica
que “la gran mayo-
ria de los gestores
provienen del dmbi-
to de la Medicina,
alrededor del 70
por ciento, pero
cada vez hay mads
profesionales de
otras areas, como
Economia, Derecho
o Ingenierias, y la
diversidad enrique-
ce”, y por ello con-
sidera que la forma-
cién debe de adap-
tarse a esos diferentes perfiles.

Finalmente, llama la atencién que durante
el ultimo afo sdlo el 53 por ciento de los
directivos ha dedicado tiempo a la forma-
cién en habilidades, y mas del 44 por cien-
to hace mds de 5 afios que no se ha forma-
do en esta drea.

Mejoras formativas

No menos importante era el hecho de anali-
zar cudl era en realidad el tipo de forma-
cién que tenfan estos
gestores, o cudl era
la que crefan que
debian tener, detec-
tando asi deficien-
cias y oportunidades.
Sobre las mismas se
consultd especial-
mente al grupo de
expertos, formado
por profesionales
tanto de gobiernos
autondmicos, univer-
sidades y escuelas
de negocio, consultoras expertas del sector,
institutos del sector, mutuas de salud, fun-
daciones de investigacion, etc. Posterior-
mente sus conclusiones fueron debatidas y
resumidas en una conferencia de consenso,
llegando a diferentes conclusiones.

Llama la atencion que
durante el ultimo ano
sdlo el 53 por ciento de
los directivos ha dedicado
tiempo a la formacion en
habilidades, y mas del 44
por ciento hace mas de 5
anos que no se ha
formado en esta area

La primera y mds importante es que no
hay formacion cualificada para directivos
sanitarios en materia de habilidades, por lo
que se plantea la necesidad de poner en
marcha un plan de carrera profesional
para directivos, bien por la via curricular, o
de la acreditacién profesional.

Una de las insistencias a este respecto es
el incluir un drea de capacitaciéon profesio-
nal en el nuevo RDL de troncalidad. Maria-
no Guerrero opinaba al respecto que si
esta no se incluye en esta primera etapa,
“si que podrfa entrar en siguientes borra-
dores, puesto que se prevé que este sea un
decreto que vaya evolucionando y adaptan-
dose”. Ante la falta de respuesta por parte
del Ministerio sobre este asunto y la incer-
tidumbre al respecto, Guerrero responde
que “hemos dado todos los argumentos, si
este planteamiento no se ha tenido en con-
sideracién, no se puede decir que sea por-
que no hayamos trabajado en ello”.

Otras de las cuestiones abordadas son los
tres apartados bdsicos donde hay que inci-
dir en la formacién del gestor, siendo estas
los conocimientos, las habilidades y las ac-
titudes.

En cuanto a los conocimientos, se especifi-
ca que estos deben ser titulacion universi-
taria y formacion adicional acreditada en
gestion empresarial, compensando en co-
nocimientos a su ti-
tulacion bdsica.

Sobre las habilida-
des se resumen en
sociales y relacio-
nales, la capacidad
de didlogo, la escu-
cha, la habilidad
para negociar, la
orientacion a resul-
tados y la actitud
ejemplarizante.

Las actitudes bdsicas de cualquier directivo
han de ser sin embargo la tolerancia, la fle-
xibilidad, la ética y la entrega profesional.
Las cualidades, claves, por otra parte, se re-
sumen en liderazgo, resiliencia, integridad,
ética, trabajo en equipo, comunicacion, di-
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reccion y desarrollo de personas y orienta-
cién al cliente. Igualmente, se cree necesa-
rio establecer unos tramos de experiencia
para asumir puestos de responsabilidad cre-
ciente, en razén a la dimension y la comple-
jidad de las organizaciones sanitarias.

Como resumen de todo esto, Mariano Gue-
rrero explicaba que precisamente el lide-
razgo y el nivel de conocimiento son los
dos factores que atin no se consideran su-
ficientes en la formacion de los gestores
actuales. A este respecto insistia en que
“las autoridades sanitarias, en especial el
Ministerio, deben implicarse en la forma-
cién de los directivos” con una formacién
acreditada, avalada y evaluable, que ade-
mas, debe pasar por esa drea de capacita-
cién especifica. Por otra parte insiste en
que exista un organismo externo que eva-
Ide esta formacion, al estilo ANECA.

La carga de la politizacion

Pero sin duda, una de las cifras mds im-
pactantes de este estudio es el hecho de 7
de cada 10 gestores consideran que la se-
leccion del directivo depende en mayor
medida de su afinidad politica que de su
experiencia en gestion clinica o asistencial.

Guerrero insistia en destacar, ante estos
datos tan apabullantes, que “para la elec-
cién de un cargo directivo es fundamental
la confianza, pero hay que distinguir entre
la confianza personal y la confianza profe-
sional”, y por ello desde SEDISA entienden
que es necesario poder evaluar la trayecto-
ria del profesional desde un punto objetivo.

En este sentido, Joaquin Estévez, presiden-
te de SEDISA, defiende que de los cuatro
objetivos estratégicos de la sociedad, “el
primero siempre ha sido la profesionaliza-
cion de la gestion”. De hecho, para hacer
mds claras las consecuencias de esta reali-
dad, explica que “no ha habido ningun
proyecto exitoso en este pafs en Sanidad,
es decir, que haya mejorado la calidad del
paciente, la productividad, o la gestion cli-
nica, que haya sido desarrollado cuando el
lider es un politico paracaidista ajeno al
sistema sanitario, los tnicos proyectos exi-
tosos han sido llevados a cabo cuando ha
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habido un lider sanitario”. Para ejemplifi-
car este hecho, resalta asi grandes nom-
bres como los de Xavier Trias en Cataluiia
o0 a Ifaki Azkuna en el Pais Vasco.

Insiste de esta manera en que “gente que
estd momentdneamente en el sistema sani-
tario, sus proyectos han quedado inconclu-
sos, 0 han sido fallidos, y se han quedado
en proyectos, no en realidades”, y sin em-
bargo, “los hospitales que han avanzado en
gestion clinica, en la relacion del personal y
los gestores, 0 en la mejora de la asistencia,
han sido hospitales con gerentes profesiona-
les”, citando ejemplos de direccion sanitaria
como la de Mariano Guerrero o José Soto.

Mirando al futuro

Si bien éste es el recorrido que el “Informe
SEDISA sobre la profesionalizacién de los
Directivos de la Salud” ha tenido hasta
ahora, no queda sino mirar hacia el futuro,
y tener claro, como expone Joaquin Estévez
que “esta va a seguir siendo nuestra lucha”.

El presidente de SEDISA reconoce que “no
hemos sabido convencer a muchos politi-
cos sanitarios de que verdaderamente esto
es importante, todos nos dicen que estdn
de acuerdo y que el informe les ha gusta-
do, pero como junta directiva asumo que
no hemos sido capaces de crear algtn tipo
de acreditacion de directivos, que haga
que solamente accedan a determinados
puestos de responsabilidad personas con

un nivel de experiencia y de formacién
acreditado por un organismo externo”.

En cuanto a cudl va a ser su estrategia a
partir de ahora, Estévez sefiala que “solo
tenemos la estrategia de intentar conven-
cer a los diferentes partidos y gobiernos de
que tenemos razén”. Si bien asume que es
muy dificil poner de acuerdo a las 17 co-
munidades auténomas, establece como ne-
cesario poner “una pica en Flandes”, que
permita avanzar a partir de ese punto. Asi
pone de ejemplo la experiencia con Casti-
lla Leén, donde se firmé un acuerdo, que
aun estd por desarrollar.

Es por ello que “mds alla de las buenas pa-
labras”, su objetivo es que “cada vocal au-
tondmico nuestro lleve de una forma mas
activa el tema con cada consejeria, para in-
tentar llegar a algun acuerdo en alguna de
las 17 comunidades” @

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de la Salud (SEDISA)
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. GESTION EN AP/ENTREVISTA

Estamos especialmente

orgullosos
porque proporcionamos
a los protfesionales una

herramienta

que les ayuda a la gestion

consulta

Manuel Medina

Coordinador del Sistema de Informacion de Atencién Pri

rimaria
del Instituto Catalan de la Salud

Texto_) Javier Granda Revilla FOtOiJ Jaume Cossials



Manuel Medina

GESTION EN AP/ENTREVISTA

“Estamos especialmente orgullosos porque proporcionamos a los profesionales una herramienta que
les ayuda a la gestion de su consulta”

¢Como y por qué surge el modelo actual
de informacion?

En realidad surge cuando los equipos
Atencién Primaria del ICS completan su in-
formatizacion, con historia clinica en todas
sus consultas, alrededor de 2005. La Divi-
sion de Atencién Primaria que habia en-
tonces aqui, en este centro corporativo,
pensd que seria bueno intentar ver si podi-
amos extraer informacion de la historia cli-
nica. Surgié entonces cdmo hacerlo y dér-
sela a los profesionales, para que les fuera
util en su trabajo. Desde el principio se
trabajaron las bases de datos que generan
la historia clinica, de manera anénima, y
se traté de generar informacion.

¢Qué informacion se escogié?

En un primer momento optamos por cosas
que estaban haciendo otros. Por ejemplo,
en Tarragona llevaban un tiempo extrayen-
do informacién de indicadores clinicos,
que llamaban el Estdndar de Calidad 17,
porque constaba de 17 indicadores con los
que siempre ha contado la Atencion Prima-
ria, como el control metabdlico del pacien-
te diabético, control de la tension, etc. Pos-
teriormente establecimos un proceso de
participacion, que es lo mds importante, en
el cual expertos profesionales asistenciales
—que no trabajan aqui- sugirieron indica-
dores e informacién que era util y que es-
taba basada en la evidencia para que hicié-
ramos indicadores sobre ello. Este proceso
no fue muy largo, pero fue intenso. Y, en
2007, nos permitié tener disponible un
conjunto de indicadores, que es lo que lla-
mamos el Estandar de Calidad Asistencial.

¢En qué consiste este Estandar?

Estamos hablando de aproximadamente
unos 60 indicadores para un equipo de
Atencidon Primaria. Para un médico de fa-
milia o una enfermera consta de unos 22.
Hacemos muchas cosas, pero estamos es-
pecialmente orgullosos porque proporcio-
namos a los profesionales una herramienta
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que les ayuda en la gestién de su consulta.
Ademds de los numeros, que es lo de
menos, lo importante es que desde el pri-
mer momento podian identificar a través
de la historia clinica los pacientes en los
que la actuacion es mejorable.

¢ Por ejemplo?

Un paciente que haya tenido un infarto y
que, por lo que sea, nadie le ha puesto una
antiagregacion. Y esta herramienta ha per-
mitido al profesional, durante estos ocho
afos, revisar al paciente vy, si las condicio-
nes lo requieren, poner un antiagregante o
intentar mejorar el control de la glucemia.

Nosotros somos sélo una piedrecita, la
labor fundamental es de los profesionales.
Lo que hemos intentado es darles una in-
formacién que les ayude a mejorar su
prdctica. Y creemos que se ha producido
en todos estos afos.

¢Hasta qué punto es importante que el
profesional asuma la herramienta
como algo suyo y que se le escuche al
desarrollarla?

Es muy importante. En el primer momento
se hizo con esta participacién que he ex-
plicado, pidiendo a los propios profesiona-
les que fueran ellos los que propusieran



indicadores. Ahora estamos en una fase de
remodelacién de esta informacion, en la
que han participado todavia mds profesio-
nales, proponiendo mas indicadores y revi-
sando mas informacion. Intentamos, a tra-
vés de correo electrénico, analizar sus pro-
puestas. Ademds, hace relativamente poco
nos reunimos con 60 profesionales, inten-
tando validar los datos. Ellos aportaron
ademds, de viva voz, todas las quejas, me-
joras y sugerencias. Y nuestro trabajo con-
siste adaptarnos bien a ellas.

¢Por qué la herramienta se sigue actua-
lizando?

Sigue evolucionando, aunque la evolucién
grande va a ser ahora, especialmente la
parte concreta de informacion bédsica de
gestion de los pacientes. Ahora, lo que los

profesionales nos piden es que seamos mas
precisos a la hora de identificar los pacien-
tes, excluyendo los diagndsticos. Y en esto
estamos trabajando mucho, con herramien-
tas que ayuden a que la informacién sea
mds manejable vy
estar mas cerca de
la historia clinica.

La confidencialidad
de los pacientes es
uno de los aspec-
tos mas relevantes
en este campo,
icomo la garanti-
zan?

Trabajamos con

datos anénimos, no se pueden identificar a
los pacientes. El profesional abre esas
bases de datos y la propia historia clinica
en el entorno seguro que tiene.

Usted ha ejercido como médico de Aten-
cion Primaria en el barrio de Llefia, en
Badalona. ;Como ayuda esta experiencia
a la hora de desarrollar estas herra-
mientas?

Tengo una obsesion personal por esto.
Cuando trabajaba en Llefid como médico
y de director de un equipo ya manejaba
las bases de datos y vefa su utilidad para
los distintos profesionales. Por una parte
para la gestién de sus pacientes, pero
también es muy interesante para investi-
gacion; porque, asimismo, estamos des-
arrollando el uso de los datos anonimiza-
dos para fomentar la investigacion en
Atencién Primaria. Supongo que es un
caso similar al de la historia clinica elec-
trénica, porque hoy en dia un profesional
dificilmente podria trabajar sin ella. Y
habrd profesionales que lo vivirdn muy
bien, como una herramienta de ayuda, y
otros que seguramente no; pero, en prin-
cipio, nuestra intencién bdsica es que
hagan mejor su trabajo, si quieren utili-
zarla. Es una herramienta voluntaria que
no ‘invade’ la historia clinica: tienes que
ir a buscar la informacion.

¢Han valorado los resultados estos
anos?

Estoy convencido, y hay
suficiente evidencia, de
que las herramientas
informaticas de ayuda a
la toma de decisiones
pueden tener un impacto
al final sobre los
resultados en salud

Si, por lo menos en estas situaciones de
salud que se prolongan tantos afios; y se
producen mejorias muy importantes a
nivel poblacional de, por ejemplo, el con-
trol de la hemoglobina glicosilada en dia-
betes, que ha au-
mentado un 15 por
ciento respecto al
inicio. O la antiagre-
gacién en postinfar-
tados o cardiopatias
isquémicas, que ha
pasado de unos va-
lores de inicio del
80 por ciento y
ahora registramos
que un 95 de los
diagndsticos de este
caso tienen una antiagregacion. Y, segura-
mente, el cinco por ciento restante tiene
alguna contraindicacién. Realmente pensa-
mos que gracias a los profesionales la
ayuda parece ser util.

¢No hay cierto riesgo de cegarse con la
tecnologia y olvidarse del paciente?

Es una queja habitual de los profesionales
del registro en la historia clinica, pero
nosotros insistimos que no se registra
para estos indicadores, intentamos que
sea al revés: que de lo que se registra sa-
quemos informacién. Al final, la historia
clinica electrénica es muy diferente al
papel y un profesional registra mds en
ella que lo que lo hacfa en el formato de
papel. Ademds, hay una sensacién, para
muchos profesionales, de que hay que re-
gistrar muchas cosas y de que la historia
clinica puede ser una barrera. No se
puede negar que hay profesionales que lo
piensan pero, en global, la historia clinica
electrénica es muy positiva, entre otros
motivos por las ventajas que aporta: al
final tenemos herramientas que pueden
mejorar la salud. De hecho, hemos avan-
zado un poco. En un principio, el profesio-
nal tiene que ir a una aplicacién web,
entra en la historia y ve los resultados, va
un listado para ir paciente por paciente.
Hace poco mds de un afio incorporamos
una novedad, que ademds evaluamos en
forma de ensayo clinico, con recordatorios
en la historia clinica.
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¢(En qué consiste?

Cuando el profesional entra en la historia,
ve que al paciente le falta alguna de las
diez intervenciones mds importantes
como el control de hemoglobina glicosila-
da, la antiagregacion... en vez de ir al lis-
tado. Y pudiera ver estos recordatorios,
pudiera quitarlos o no ver ninguna. Y lo
evaluamos poniendo la herramienta du-
rante cinco meses a la mitad de los profe-
sionales del ICS y a la mitad no. Y los
que dispusieron de ella mejoraron un 20
por ciento los resultados de todos estos
indicadores. Personalmente estoy conven-
cido, y hay suficiente evidencia, que las
herramientas informdticas de ayuda a la
toma de decisiones pueden tener un im-
pacto al final sobre los resultados en
salud.

¢Van a realizar algun de estudio econo-
mico para cuantificar el ahorro que se
consigue?

No, nuestro trabajo es que los pacientes
estén mejor controlados. No nos dedica-
mos a estudios de coste-eficiencia. Son
herramientas fundamentalmente clinicas
y nuestra labor es evaluar el posible im-
pacto clinico medido en resultados inter-
medios, porque no sabemos si mueren
menos o mas los pacientes, ya que esto
es complicado; pero si vemos que hay es-
tudios suficientes que muestran la utili-
dad de tratar la insuficiencia cardiaca con
IECA porque disminuye la mortalidad y el
porcentaje de nuestros pacientes con
IECA ha subido bastante. Es decir, los re-
sultados intermedios asociados a mejoras
de morbilidad, segtn la bibliografia, mejo-
ran. Sin embargo, es imposible medir el
impacto que pueda tener en la mortali-
dad.

¢La tendencia tanto en otras comunida-
des auténomas como en Europa es utili-
zar estas herramientas?

Creo que si, pero es posible que no estén
en un nivel de desarrollo tan avanzado.
Personalmente conozco experiencias en el
Pafs Vasco que son parecidas y segura-
mente hay mds en otras regiones de Espa-

fa. En nuestra herramienta, cada mes el
profesional actualiza sus datos y la infor-
macién sobre sus pacientes, y un sistema
tan global como éste no lo conozco, aun-
que eso no quiere decir que no lo haya.

¢Y en cuanto a Europa?

Los sistemas europeos tienen modelos de
historia clinica bastante diferentes al nues-
tro, no sélo al de Catalufia sino en general
al del resto de Espafia. Son modelos mds
basados, por decirlo de alguna manera, en
la escritura libre; y nosotros, nos hemos
acostumbrado a modelos estandarizados,
que son mds Utiles, por ejemplo, para este
caso: el laboratorio estd en un apartado, los
diagndsticos se codifican... cualquier comu-
nidad o sistema espafiol podria hacer lo
mismo, no hay ningin impedimento tecno-
16gico para no hacerlo.

¢ Existe mucha diferencia de uso entre el

médico nativo digital y los mas vetera-
nos? ;Hay resistencias?

No 1o hemos estudiado, pero mi percepcién
es que se adaptan mejor los médicos mds
jovenes, porque estan mds acostumbrados
a la tecnologfa. Sin embargo debe recalcar-
se el esfuerzo que han hecho los veteranos
para adaptarse: todo el mundo usa la histo-
ria clinica electrénica y es su tnica herra-
mienta de trabajo. La utilizan y la utilizan
bien, pero tiene mds facilidad el que ha
nacido en la era Internet. Ademds seguro
que hay diferencias en la forma de utilizar-
la, es 16gico.

Para acabar, queria hablar de Sedap
como foro de intercambio de ideas.
¢Como ha enriquecido esta asociacion
el debate?

Nos ha servido para difundir esta expe-
riencia y para compartirla con otros direc-
tivos y con representantes de otras comu-
nidades auténomas. Es un buen foro para
divulgar este tipo de experiencias y para
que aprendamos unos de otros. Si se echa
en falta que, incluso nosotros trabajando
en este sistema, no tenemos mucho con-
tacto con otros sistemas iguales de otras
comunidades auténomas, y quizd foros
como Sedap podrian servir para realizar
actividades especificas que nos pondrian
en contacto y que posiblemente nos ayu-
darfan a todos. Serfa un buen foro a nivel
federal y estatal, compartiendo experien-
cias. Es un tema de futuro, porque tene-
mos mucho que compartir, como gestion
de los equipos @

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de Atencion Primaria
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El 27 de enero el consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid, Javier
Fernandez Lasquetty, anunciaba que dimitia por “rectitud y responsabilidad”.
Esta dimision ocurria pocas horas después de que el Tribunal Superior de
Justicia de Madrid hiciera publica su decision de proseguir con la suspension
cautelar del proceso de externalizacion sanitaria, rechazando el recurso de
reposicion del proceso, solicitado por la propia Comunidad. Se cerraba asi un
ciclo marcado por una gran radicalizacion entre partidarios y contrarios a la
externalizacion.

Texto_) Carmen Villodres
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| lunes 27 de enero de 2014 el consejero

de Sanidad de la Comunidad de Madrid,
Javier Ferndndez Lasquetty, anunciaba -en
rueda de prensa convocada con cardcter de
urgencia-, que dimitia por “rectitud y res-
ponsabilidad”. Esta dimisién ocurria pocas
horas después de que el Tribunal Superior
de Justicia de Madrid (TSJM) hiciera publica
su decision de proseguir con la suspension
cautelar del proceso de externalizacion sani-
taria, rechazando el recurso de reposicién
del proceso, solicitado por la propia Comuni-
dad madrilefia. Se cerraba asi un ciclo que
ha durado unos quince meses, marcados por
una gran radicalizacién entre partidarios y
contrarios a la externalizacion, desconocida
hasta el momento en el dmbito sanitario. El
presidente de la Comunidad de Madrid, Ig-
nacio Gonzdlez, explicité que habia aceptado
la dimisién de su consejero de Sanidad y
que renunciaban a los planes consistentes
en externalizar los seis hospitales madrile-
fos (Infanta Soffa, Infanta Leonor, Infanta
Cristina, del Henares, del Sureste y del Tajo)
en pro de acabar con la “incertidumbre” que
el proceso estaba causando; una incertidum-
bre que afectaba tanto a los profesionales sa-
nitarios como a la ciudadania.

Los comienzos

Para entender cémo se llega a esta situa-
ciéon hay que situarse en el 31 de octubre
de 2012, cuando el presidente madrilefio
anuncia los planes de su ejecutivo, consis-
tentes en la externalizacion de seis hospita-
les publicos; en co-

brar un euro por re-

ceta, iniciativa que

se lleg6 a implantar

y luego fue suspen-

dida por el Tribunal

Constitucional; una

rebaja en el presu-

puesto sanitario del

7 por ciento, y la

gestion auténoma de 27 centros de salud
mediante Entidades de Bases Asociativas,
conocidas como EBAS, una forma de auto-
gestion de la Atencién Primaria, implantada
en algunos centros de salud catalanes y
que, segtn Javier Ferndndez-Lasquetty,
habia cosechado ahorros y eficiencia alli
donde estaban funcionando.
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Unas cuentas que no cuadran

Precisamente, el no haber podido demos-
trar con cifras claras qué modelo es mas
eficiente y menos costoso ha sido uno de
los grandes avatares del conflicto. En el
caso de las citadas EBAS, los contrarios a
la externalizacién siempre dijeron que en
los tiempos que corren el que los sanita-
rios se hicieran cargo de la gestién de un
centro de salud era un gran riesgo, dada la
situacion de profunda crisis econdmica
que padece nuestro pafs en estos momen-
tos. Este grupo opositor, compuesto en su
mayorfa por directores de centros de
salud, reclamaba una mayor autonomia de
gestion de los centros pero dentro del sis-
tema publico. Pero donde se produjeron
desavenencias contables mds contundentes
fue en la valoracion de la gestién del Hos-
pital Alzira (en realidad Hospital Universi-
tario de la Ribera), llamado asi por estar
ubicado en esa localidad valenciana, que
fue el primer hospital publico espafiol que
pasd a ser gestionado por una empresa pri-
vada y cuyo modelo es el que se pretendia
extender a Madrid.

Hay que tener en cuenta que ese modelo
ya estaba implantado en Madrid en la Fun-
dacion Jiménez Diaz y en los hospitales In-
fanta Elena, en Valdemoro; el Rey Juan
Carlos, en Mdstoles; y el Hospital de Torre-
jon de Ardoz, circunstancia que les costd
una imputacién por cohecho y prevarica-
cion a los ex consejeros de Sanidad -en las
etapas que se pro-
dujeron estas pri-
meras externaliza-
ciones-, Manuel La-
mela y Juan José
Gliemes, asi como a
otras nueve directi-
vos de distintas em-
presas; precisamen-
te al cierre de este
numero saltaba la noticia de que la Au-
diencia Provincial de Madrid ha respalda-
do la querella presentada por AFEM en
mayo de 2013 y desestimado los recursos
presentados por algunos de los querella-
dos, por lo que hay bastante probabilida-
des de que tanto los dos ex consejeros
como los altos cargos de la Consejerfa y de
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empresas relacionadas con la externaliza-
cién tengan que comparecer finalmente
ante los tribunales.

Pero volviendo al llamado modelo Alzira,
fue enseguida demonizado por los contra-
rios a los planes de la Comunidad, que ha-
blaron de mala gestion hasta el punto de
llegar a denunciar que el privatizado hos-
pital tuvo que ser “rescatado” con el dine-
ro de los contribuyentes. A este hecho ana-
dian y denunciaban que pese a esta cir-
cunstancia, inexplicablemente se renovd la
contrata a los empresarios de Ribera
Salud, la empresa concesionaria del
mismo. La Consejerfa de Sanidad negé
siempre este extremo. Tanto los unos como
los otros presentaron nimeros que no con-
vencian a ninguno de los dos bandos. Hay
que tener en cuenta que la cuestion econd-
mica era clave, ya que el presidente Igna-
cio Gonzdlez habfa sustentado la externali-
zacion en la necesidad de ahorro.

El inicio del conflicto

Tan solo unos dias después del discurso en
que Gonzdlez desvelaba sus planes de aho-
rro y sostenibilidad, los trabajadores del
Hospital Universitario de la Princesa, ente-
rados de las intenciones de las autoridades
sanitarias de convertir su hospital en lo que
llamaron “un gran geridtrico”, convocan
una asamblea que resulta ser multitudina-
ria. Ahi se empieza a hablar de “desmante-
lamiento del sistema publico”, asi que deci-
den un encierro que va a estar acompafiado
por concentraciones ante el hospital y con
simulaciones de entierro de la Sanidad pu-
blica. Colocaron en los escalones de la puer-
ta principal del Hospital de la Princesa un
gran féretro rodeado de cirios que paseaban
varias veces al dfa, componiendo una efecti-
va procesion funebre que atrajo inmediata-
mente a vecinos y medios de comunicacion.
Asi surge “La Princesa en lucha”, lema de
la p4gina web, convertida en estandarte que
anuncia cada uno de los encierros, concen-
traciones, manifestaciones y asambleas que
se van a ir sucediendo. Una de las iniciati-
vas con mayor peso es la consecuciéon de
300.000 firmas en contra de los planes de
reconversién del centro, que logran reco-
ger en mesas situadas en el hall del propio



edificio. Esta accién se extenderia a otros
hospitales madrilefos.

Mds tarde, el referéndum es repetido por
los activos colectivos antiexternalizacién
que van a sembrar las calles de la Comu-
nidad de mesas a las que se acercan mas
de un millén de ciudadanos, segtin los or-
ganizadores, a estampar su firma, mostran-
do su rechazo a la externalizacién de los
hospitales y también la de los centros de
salud. El consejero Lasquetty refuta los re-
sultados argumentando la falta de fiabili-
dad de una consulta que se hace sin un
minimo de control y denuncia que esas ci-
fras se habian obtenido “con mentiras y
asustando a la gente”.

La extension del conflicto

La paralizacién de los planes del Hospital
de la Princesa supone un acicate y traza
un camino a seguir por las distintas aso-
ciaciones profesionales, sindicales y aso-
ciaciones de pacientes que, muy pronto y
siguiendo el ejemplo, se van a movilizar
contra la externalizacién de los seis nue-
vos hospitales madrilefios y de los, en
principio 27 centros de salud, reducidos
con posterioridad a 4, y de los que desde
hacia meses ni siquiera se hacia ya refe-
rencia. Comenzaba a fraguarse la tormenta
perfecta que desataria la “Marea Blanca”.

Las discrepancias se manifiestan hasta en
el lenguaje empleado, ya que la Adminis-
tracién habla de “externalizacién”, puesto

que, explicaban con insistencia, la titulari-
dad de los hospitales seguirfa siendo publi-
ca aunque fueran gestionados por una em-
presa privada. En cambio, los opositores
se refieren al proceso en todo momento
como de “privatizacién”, por lo que aun-
que con lenguajes diferentes, ambos ban-
dos hablaban de un mismo proceso.

Las empresas concesionarias y las
circunstancias

A comienzos del mes de julio de 2013, el
ahora ex consejero de Sanidad, Javier Fer-
nandez Lasquetty, anuncia que el grupo
puertorriquefio Hima San Pablo gestionarfa
el Infanta Soffa y el lote compuesto por el
Infanta Cristina y el Hospital del Tajo,
mientras Ribera Salud en una UTE (Unién
Temporal de Empresas) harfa lo propio con
el Infanta Leonor y el Hospital del Sureste.
Sanitas, por su parte, gestionarfa el Hospi-
tal del Henares.

Eran las tres Unicas empresas que se pre-
sentaron al concurso y cada una de ellas
concurria al lote de hospitales que final-
mente les fueron adjudicados; circunstan-
cia que los opositores siempre considera-
ron “sospechosa”, si bien hay que decir
que los pasos cruciales en que se avanza-
ba en la externalizacién fueron realizados
a puerta abierta con el objetivo de dar al
proceso mds transparencia, tal como apun-
té Lasquetty en mds de una ocasion.

La gestion sanitaria de los seis hospitales

durante diez afios se sacé a concurso por
un importe de 4.680 millones de euros.
Las adjudicaciones definitivas a las tres
empresas ganadoras se firmaron los dias
6, 9 y 19 de agosto de 2013, fechas contes-
tadas por la oposicién que apuntd a que
este es un mes habitualmente inhdbil para
ese tipo de actividades.

Por esas fechas los recursos de organiza-
ciones sanitarias y sindicatos ya estaban
en los tribunales. El Tribunal Superior de
Justicia de Madrid (TSJM) habia suspendi-
do cautelarmente el proceso en julio tras
una denuncia del PSOE y levanté la sus-
pensién dos semanas después al conside-
rar que el partido politico no tenia legiti-
macién para presentarlo por no ser “un
afectado directo”. No obstante, la denuncia
presentada por AFEM si que consigue en
septiembre la suspension cautelar nueva-
mente, al considerar el Tribunal que la
asociacion de médicos si es parte interesa-
da de la causa y se ve afectada por ella. La
denuncia que justificd la peticion de una
suspension cautelar se basaba en “la impo-
sibilidad de revertir el cambio de modelo” .

En aquellos momentos el Gobierno regional
aun no habfa firmado los contratos con las
empresas adjudicatarias, circunstancia que
definitivamente no se produjo, lo que al pa-
recer evita que puedan exigir un 6 por
ciento del precio total del contrato, si bien
algunos expertos han vaticinado que las ad-
judicatarias si que podrian reclamar los gas-
tos en los que hayan incurrido al preparar
el concurso publico, asi como a solicitar
que la Administracién les devuelva el im-
porte de los avales que presentaron y de los
gastos que les han ocasionado durante estos
meses de paralizacién. Es uno de los coleta-
70s que aun hoy quedan por aclarar.

Los errores del concurso

Pero el hecho objetivo es que las concesio-
narias aportaron como garantia casi 28 mi-
llones de euros y que, precisamente, esa
cantidad se convierte en uno de los grandes
motivos de desacuerdo, puesto que conside-
ran que en realidad la cantidad deberfa
haber sido prdcticamente diez veces supe-
rior. Y esa fue precisamente una de las irre-
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gularidades que la Asociacién de Facultati-
vos Especialistas de Madrid (AFEM) -una de
las organizaciones mds beligerantes con los
planes de la Comunidad madrilefia-, denun-
cia al TSJM y que finalmente acaba con los
intentos de externalizacion.

Hay que resaltar que la Comunidad de Ma-
drid modifica las condiciones del concurso
de licitacién cuatro dias antes de que se
cerrara el plazo. Y lo hizo publicando en el
Boletin Oficial, como “correccién de erro-

31 de octubre de 2012. Ignacio Gonzalez presenta su pri-
mer presupuesto como presidente y anuncia el cobro de
1 euro por receta y la privatizacion de la gestion de seis
hospitales publicos y 27 centros de salud.

18 de noviembre. Médicos, personal sanitario y pacientes
toman las calles del centro de Madrid en la primera de
las manifestaciones de la que mas tarde se conoceria

como la “Marea Blanca”.

30 de enero de 2013. El Tribunal Constitucional suspen-
de la aplicacion del euro por receta a peticion del

Gobierno de la nacion

3 de abril. La Comunidad inicia contactos con las empresas
que puedan estar interesadas en gestionar los hospitales.
Capio, Sanitas y Ribera Salud se interesan por la iniciativa .

18 de abril. La Comunidad anuncia los detalles del plan de

privatizaciones.

13 de mayo. Diversos colectivos y asociaciones organizan
una consulta popular sobre la privatizacion.

7 de junio. La Asociacion de Facultativos y Médicos
Especialistas (AFEM) recurre el pliego del concurso de la
privatizacion hospitalaria. Le siguen otros recursos del
PSOE, IU, UPyD, Equo, las asociaciones profesionales
Amyts y Satse, CC 00, UGT, CSIT-UP, el Ayuntamiento de
Parla y varios particulares iniciaron procedimientos judi-
ciales o ante instancias como el Tribunal Constitucional, la
Fiscalia General del Estado o la Comision Nacional de la

Competencia.

21 de junio. Un juzgado de Madrid admite la querella cri-
minal contra los ex consejeros de Sanidad Manuel Lamela
y Juan José Gliemes, asi como a sus colaboradores mas
directos. Se les acusa de cometer varios delitos durante
las primeras privatizaciones, que se iniciaron en 2003.

4 de julio. La Comunidad adjudica los hospitales de Parla,
Aranjuez y San Sebastian de los Reyes a la empresa
puertorriquena Hima San Pablo; Ribera Salud se hace
con los de Arganda y Vallecas; Sanitas, se queda con la

gestion del Hospital de Coslada.
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res”, un cambio sustancial en la garantia
que deben aportar los adjudicatarios, que
es del 5 por ciento del valor del contrato
total. La inclusién de la palabra “anual” (en
lugar de “total) en el texto de los pliegos de
licitacion, equivale a una reduccién del 90
por ciento del aval, puesto que el contrato
de concesién es por 10 afnos. Y es por ello
que el TSJM considera que ese cambio “po-
dria haber limitado el principio de libre
concurrencia competitiva”, extremo que el
entonces consejero de Sanidad madrileno,

tado por AFEM.

Javier Ferndndez Lasquetty, negd en todo
momento arguyendo que eso no era posible
ya que no habfa mds candidatos dispuesto
a apostar por los hospitales.

Quién es quién en la
antiexternalizacion

Mads de un espanol quedaba fascinado al
contemplar en los informativos nacionales
cémo unos sanitarios con batas blancas
daban unos pasos de baile perfectamente

10 de julio. EL Tribunal Superior de Justicia paraliza caute-
larmente y por primera vez la privatizacion a peticion del
Partido Socialista de Madrid (PSM). Los jueces reactivari-
an el proceso cuatro dias mas tarde, pero quedara sus-
pendido de nuevo en septiembre, ante un escrito presen-

19 de julio. El consejero de Sanidad, Fernandez-Lasquetty

asegura que la privatizacion se completara “en los plazos

previstos” a pesar de los recursos judiciales.
16 de octubre. El presidente de la sala de lo Contencioso

Administrativo del TSJM, Gerardo Martinez Tristan, inter-

viene y eleva al pleno de la sala de lo Contencioso
Administrativo, que él mismo preside, la discusion de
todos los recursos contra la externalizacion, tal y como
pedia la Comunidad de Madrid. EL PSM le recusa alegando

que es el marido de una consejera del Gobierno de Castilla

La Mancha.

26 de noviembre. Martinez Tristan deja el TSJM y pasa a
ser vocal de la Comision Permanente del Consejo General
del Poder Judicial (CGPJ) a propuesta del Partido Popular.
Tomas Gomez, secretario general del PSM, abandona su
escano como senador por Madrid al dia siguiente debido al
apoyo prestado por la direccion de su partido al nombra-
miento de Martinez Tristan.

9 de enero de 2014. La Sala de lo Contencioso Administrativo
del TJSM decide devolver los recursos a sus secciones de

origen, la Tercera y la Octava.

27 de enero. La Seccion Tercera decide mantener la sus-
pension cautelar del proceso de externalizacion hasta
que investigue todos los extremos con el argumento de
que los profesionales de los hospitales podrian sufrir
“perjuicios irreparables” en caso de seguir adelante. El
fallo se hace publico a las 14.00 horas. A las pocas horas
el presidente Ignacio Gonzalez convoca una rueda de
prensa en la que anuncia que deja “sin efecto” todo el
proceso de externalizacion y que acepta la dimision de

Javier Fernandez-Lasquetty.



conjuntados a las puertas de un hospital.
Asf que llegado el momento las manifestacio-
nes son convocadas por la llamada Mesa en
Defensa de la Sanidad Publica de Madrid
(MEDSAP), una macro-organizacion que abar-
ca a mds de 40 organizaciones que van desde
sindicatos del ramo a la

Asociacion en Defensa

de la Sanidad Publica; al

movimiento asambleario

Patusalud; a “Salvemos

a la Princesa”; al Movi-

miento 15M y a diversas

asociaciones vecinales y

ayuntamientos, entre

otros.

Los intentos de negociaciony la
decision de ir a la huelga

AFEM, la Plataforma de Jefes de Servicio de
los hospitales madrilefios y una representa-
cion de los directores de centros de salud se
habfan unido hacfa algin tiempo para lanzar
un érdago publico a Lasquetty, pidiéndole
ser recibidos. El consejero recoge el guante
y se retdne con ellos pero el intento no llega
a cuajar, en palabra de algunos de los miem-
bros de las organizaciones, debido a que el
consejero pretende imponer sus planes en
lugar de someter el plan a negociacion.

El Colegio de Médicos de Madrid se con-
vierte en el escenario de la primera asam-
blea que decide que los hospitales ptbli-
cos madrilefios van a la huelga general. Es
el pistoletazo de salida que va dar lugar a
muchas otras asambleas, mds huelgas,
concentraciones, concursos de fotografias
con el conflicto en su punto de mira, y a la
“Marea Blanca”, que cada tercer domingo
de mes recorre el centro de Madrid.

La contienda judicial

Pero el conflicto se mantiene también en
otros terrenos, como se apuntaba al comien-
z0: el judicial; tanto es asi que ante diversos
juzgados madrilefios se llegan a juntar hasta
14 recursos en contra de la externalizacion,
en una clara ofensiva judicial que tiene
como objetivo urgente entorpecerla. Para
ello, los equipos juridicos de algunos sindi-
catos actian en muchas ocasiones coordina-

damente a fin de que sean diversos tribuna-
les los que se tengan que pronunciar en re-
soluciones no siempre coincidentes, como
ocurrié de hecho. Es también AFEM la que
lidera esta vertiente juridica.

Tomas Gémez, el
lider de los socia-
listas madrilefios,
acompafado por
otros 50 senado-
res, también in-
terpone recurso
de inconstitucio-
nalidad contra la
externalizacion.
El lider de los socialistas madrilefios juega
un papel determinante en el desenlace de
esta historia de judializacién de la Sanidad.
Goémez recusa al presidente de la Sala de lo
Contencioso Administrativo del TSJM, Gerar-
do Martinez Tristdn. El motivo, que el ma-
gistrado habia decidido agrupar en la Sala
que presidia todos los recursos relativos a la
externalizacién. La recusacion la basa en
que el magistrado carece de la imparcialidad
necesaria para juzgar el proceso puesto que
estd casado con una consejera de Castilla-La
Mancha, del PP. Dicha recusacién es recha-
zada por los jueces del TSJM por entender
que el recurso del socialista madrilefio estd
basado en “un recelo sustentado en presun-
ciones y cdbalas” y que por tanto, no puede
ser suficiente para “destruir la presuncién
de inocencia que asiste al magistrado”.

Poco tiempo después Gerardo Martinez
Tristdn es promovido por el PP como vocal
de la Comisiéon Permanente del Consejo
General del Poder Judicial con los votos
del Partido Popular y del PSOE; decisién
que provoca que Tomds Gomez presente
su dimisién como senador para demostrar
su desacuerdo con su propio partido.

El desenlace

Estamos ya en enero de 2014. El Pleno de la
Sala de lo Contencioso Administrativo del
Tribunal Superior de Justicia de Madrid
(TSIM) ha decidido por mayorfa devolver los
recursos presentados contra la privatizacion
de hospitales, ideada por Javier Ferndandez-
Lasquetty, a las secciones de origen.

La decisién supone un nuevo varapalo
para el consejero de Sanidad, ya que el
proceso vuelve al punto de partida y la ex-
ternalizacién seguird paralizada al menos
un afio segln las cdbalas de la oposicion,
lo que supone que con toda probabilidad
los planes gubernamentales no se van a
llevar a cabo, al menos en esta legislatura.

Tanto el presidente de la Comunidad de Ma-
drid, Ignacio Gonzélez, como el consejero
de Sanidad, Ferndndez-Lasquetty, piden que
se agilice el proceso; deseo que es respondi-
do el dia 27 de este mismo mes de enero
por el Tribunal Superior de Justicia de Ma-
drid, que acuerda mantener la suspension
del proceso y no tener en cuenta el recurso
de reposicién presentado por el Gobierno
regional. Horas después, Ignacio Gonzdlez
admite la dimisién presentada por el conse-
jero de Sanidad quien asegura que deja el
cargo “por rectitud y responsabilidad”. El
presidente madrilefio también anuncia que
deja sin efecto la externalizacién para evitar
la “incertidumbre” que se estd viviendo.
También anuncia que el nuevo consejero de
Sanidad serd Javier Rodriguez Rodriguez,
portavoz de Sanidad del PP en la Asamblea
de Madrid, hombre de abultado curriculum.
Se trata de un perfil distinto al de anterior
consejero puesto que se trata de un médico-
politico. En su toma de posesion prometio
mantener el sistema publico sanitario, y se
comprometié a tratar de recomponer las
“maltrechas” relaciones entre los profesio-
nales sanitarios y la Consejeria de la que
acababa de tomar posesion

Documentacion y fuentes

1. Entrevistas con Pedro Gonzédlez,
presidente de AFEM; Jesus Frias,
portavoz de la Plataforma de Jefes
de Servicio de los hospitales; y Pau-
lino Cubero, portavoz de los centros
de salud.

2. Boletin Oficial de la Comunidad de
Madrid.

3. Pliegos de licitacion de la externali-
zacion.

4. Documentacion de la sala del Tri-
bunal Superior de Justicia de Ma-
drid (TSIM).
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. MEDICINA INDIVIDUALIZADA

10 afios de MedlClna
Personalizada.

afios
Instituteo Roche

“La posibilidad de ofrecer diagnodsticos y tratamientos personalizados ha dejado de
ser un sueno”. Asi lo senala Jaime del Barrio, director general del Instituto Roche,
que lo ha dirigido desde su origen en junio de 2004. En sus diez anos de existencia se
ha erigido en un referente nacional e internacional en la divulgacion social y la
formacion profesional en este ambito. Una década después del descubrimiento del
Genoma Humano, “la promesa de aproximarnos al tratamiento para cada paciente
segun sus rasgos genéticos, con el farmaco adecuado y a la dosis precisa para
obtener la maxima eficiencia terapéutica con el minimo riesgo y coste es ya una
realidad”. Para Jaime del Barrio “el futuro ya es hoy, y no ha hecho mas que
empezar”. Poniendo los ojos en el ano 2020, el futuro es estimulante, porque
algunas iniciativas internacionales en marcha como el “Proyecto 1.000 Genomas”, el
“Cancer Genoma Atlas” o el “ICGC”, entre otros, haran que el caudal de datos
aportados a nuestra historia clinica personal permitan un diagndstico y tratamiento
completamente individualizados, con farmacos ad hoc en dosis especificas
conseguidos gracias a la nueva farmacogendomica. Pero también, como subraya Del
Barrio, se han superado obstaculos sobrevenidos, como la crisis economica.

Texto_) Nekane Lauzirika FOtOiJ Instituto Roche
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lgunos vieron en el descubrimiento del
Agenoma humano, en 2003, un punto
final... cuando en realidad fue la rampa de
despegue hacia el futuro de la gendmica
en general y de la Medicina individualiza-
da en particular. “Efectivamente fue un
final en lo que se refiere al conocimiento
de las enfermedades como se conocfan
hasta ese momento, sin renunciar a los
avances conseguidos en la segunda mitad
del siglo anterior; pero sobre todo el inicio
de una nueva era. jRevolucion? jEvolu-
cién? no importa
tanto el término
como el concepto,
porque desde enton-
ces asistimos a una
nueva época en el
diagndstico y trata-
miento de las enfer-
medades y auln
mayor en el conoci-

Si los responsables
sanitarios siguen
teniendo una vision
cortoplacista, tardaremos
mas tiempo, perderemos
el tren de la investigacion

medicamento, mucho mds eficaz, mas se-
guro y con menor toxicidad”, anade del Ba-
rrio, alma mater del Instituto Roche.

Cambio trascendental

En su opinién también estd significando
un cambio trascendental en la informa-
cién, en la gestion y en el abordaje inte-
gral de las enfermedades, ya no sélo se
estd consiguiendo un diagndstico mds cer-
tero y un tratamiento mds seguro y eficaz,
sino que se puede
predecir y prevenir
la aparicién de en-
fermedades, en al-
gunos casos evitan-
do y en otros dismi-
nuyendo los prédro-
mos de las mismas.
“Y no podemos olvi-
dar el papel partici-

miento de la predis-
posicién a padecer-
las”, explica Jaime

y el desarrollo,
pero sobre todo el de la
innovacion y lo que es

pativo que cada vez
mads tienen los pa-
cientes y sus fami-

del Barrio, director
general del Instituto
Roche, que lo ha di-
rigido desde sus ini-
cios hace ahora diez
anos.

Bien es verdad que

gracias a las nuevas tecnologfas, cuanto
mds sabemos del genoma de los indivi-
duos y de las enfermedades, mds interro-
gantes se abren; pero podemos simultdnea-
mente seguir investigando y aplicando a la
prdctica clinica los avances mds significati-
vos en la lucha contra las enfermedades.

Porque hasta 2003 la ingenieria genética,
el PCR, los transgénicos, la gendmica en
general, se aplicaba en seres vivos... en
otros seres vivos... pero a partir de este
afo y cada vez mds se puede aplicar en
nosotros. Esto para la farmacopea, para la
prediccién, prevencion, diagnosis y trata-
miento de la salud y la Medicina en gene-
ral “ha significado ya un cambio absoluto
en la I+D biomédica; nuestro esfuerzo ini-
cial se centra en la bisqueda de una diana
terapéutica y una vez identificada ésta,
desarrollar un test diagndstico y un nuevo
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mas importante les
estaremos negando a
médicos y pacientes
alternativas
terapéuticas

lias, informados y
corresponsables de
cuanto les atafe”,
recalca.

Ante los avances in-

usitados en genéti-

ca y su aplicacion
gendmica, considera que ya hemos pasado
el umbral de la puerta de la Medicina per-
sonalizada y va mds alld al sefialar que
“estamos metidos de lleno en ella: cambio
de modelo de I+D, de diagndstico, de trata-
miento individualizado,... otra cosa es que
esté de manera generalizada en nuestros
sistemas sanitarios, algo para lo que nos
hemos fijado el horizonte 2020”.

Para Jaime del Barrio solo es cuestiéon de
tiempo, de poco tiempo, pues su evolucién
e implantacion es imparable, es lo que toca
en este momento; y la actual situacion eco-
nomica, lejos de ser una barrera se erigird
como una oportunidad, cuando una vez ob-
tenida la validez clinica, se evidencie su
coste-eficacia. En este sentido ya hay ejem-
plos de ello, como el uso de los CGH-arrays
y los SNP-arrays en el diagndstico prenatal
y el retraso mental o el de varios biomar-

cadores ligados a un nuevo fdrmaco. Su
mejor relacion coste-eficiencia los hace
triunfar en el mundo de la salud.

La Medicina personalizada ya no es un
desideratum

La Medicina individualizada, personaliza-
da, ya no es un desideratum en investiga-
cién, ni en experimentacién controlada,
pero jestamos cerca de que sea también
una realidad en el tratamiento clinico y
mads alld en el conjunto del sistema sanita-
rio?, pregunto al director general del Insti-
tuto Roche, la primera fundacién de la em-
presa Roche a nivel mundial y pionera en
la promocion y difusién de la Medicina
Personalizada. “En algunos casos ya es
una realidad, sobretodo en el campo de la
Oncologfa, en el que ya es habitual la bus-
queda de un biomarcador especifico frente
a un tipo concreto de cancer, para en base
a la respuesta obtenida proponer un trata-
miento personalizado, evitando tratamien-
tos y pruebas innecesarios. A la Oncologia
le estdn siguiendo otros grupos de enfer-
medades: Virologia, Inmunologia, Reumato-
logfa, Sistema Nervioso Central,..., con ese
denominador comun: biomarcador+molécu-
la, y muchos de ellos ya se encuentran en
las fases avanzadas de sus correspondien-
tes ensayos clinicos”, explica detallada-
mente.

En relacién al momento en que se encuen-
tra la clasificacion de los grupos poblacio-
nales segln el tipo de DNA y sobre cudn-
do sera posible que esta clasificacion gené-
tica se refleje en un andlisis personal
como ahora se hace con su grupo sangui-
neo o nivel de hematocrito, del Barrio se
muestra optimista. “La informacion que se
estd obteniendo lo es dentro de consorcios
internacionales, en los que Espafa esta de
pleno derecho. Todavia es pronto para ex-
traer grandes conclusiones, pero la obteni-
da permite ser optimistas en cuanto a su
aportacion para clasificar mejor las enfer-
medades y acotar la busqueda de dianas
terapéuticas”, reconoce.

La potencia tecnoldgica

Y es que la potencia tecnoldgica se ha des-



arrollado hasta cotas impensables no hace
mucho tiempo, lo que hace que sea accesi-
ble en cualquier sistema investigador y
asistencial de nuestro entorno. La parte del
genoma personal que sea de utilidad clini-
ca pasard en breve a formar parte de nues-
tra historia clinica electrénica como una
prueba complementaria mds, con una ca-
racteristica interesante, como es que gran
parte de la misma permanece inalterada
en el tiempo, durante toda la vida, por lo
tanto econdmicamente justificada. “Otra
cuestion, no menor, es jquién interpreta
estos resultados?, nada diferente a cual-
quier otra prueba complementaria, pero
para las otras los médicos hemos sido for-
mados y para estas, por novedosas, todavia
no”, subraya.

Del Barrio es consciente de que el avance
en farmacopea personalizada es significati-
vo para dar el salto a la clinica. De hecho,
tal y como apunta, las compafifas farma-
céuticas mds innovadoras ya hace afios

han cambiado toda su I+D en este sentido;
el gran reto es si la Administracién sanita-
ria estd preparada, primero para evaluar
esta innovacion terapéutica y en segundo
lugar si los sistemas sanitarios como el
nuestro, una vez aprobados los nuevos me-
dicamentos, los financiardn. Si se hacen
bien los nimeros contribuird a la sosteni-
bilidad del SNS, pero si se ven con una vi-
sidn cortoplacista,
como hasta ahora ha
sido habitual, habra
dificultades para
que los pacientes
accedan a los mejo-
res tratamientos.

Entre las ventajas mds significativas de la
aplicacion de la Medicina personalizada
destaca la obtencidon de diagndsticos més
certeros y tratamientos personalizados
mas eficaces y seguros, con disminucién
significativa de efectos secundarios. Sin ol-
vidar la posibilidad de tratar a cada pa-

Los mundos de Huxley y
Gattaca estan mas cerca
de nuestra realidad de lo
que nos pudiera parecer

ciente con lo que mejor le vaya para su
proceso, lejos de lo ocurrido hasta ahora,
que ha sido tratar a todos los que padecen
la misma entidad nosoldgica con el mismo
tratamiento independientemente del sus-
trato genético personal y del perfil molecu-
lar de la enfermedad. “Y desde el punto de
vista de la prevencion, se puede minimizar
la sintomatologfa e incluso evitar la apari-
cién de una enfer-
medad, hasta ahora
a veces con alta
morbi-mortalidad”,
recalca

Todo este cambio
de paradigma en la Medicina conlleva un
cambio profundo del sistema sanitario ac-
tual. En este sentido, el director general
del Instituto Roche considera que todavia
no estamos preparados del todo, “pero
mientras navegamos en la incertidumbre
del «lo hacemos o no», la investigacién
avanza inexorablemente y los médicos y
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pacientes que tienen acceso a este infor-
macién reclaman esta posibilidad. La in-
formacion llega en un mundo global desde
cualquier sitio y a través de cualquier so-
porte, incluidas las redes sociales”, reco-
noce.

Secuenciacion masiva de poblaciones

Y lo comenta por-
que hay paises, en
los que al mds alto
nivel, desde una vi-
sion estratégica de
largo alcance, se ha
apostado por la se-
cuenciacién masiva
de una poblacién
extensa, como
fuente de conoci-
miento y de rique-
za, “lamentable-
mente no somos
uno de ellos” mues-
tra su total des-
acuerdo. “Nuestros
investigadores, cli-
nicos, pacientes,...
estdn en ello, pero no esta dentro de las
prioridades de la agenda de nuestras au-
toridades sanitarias, y me temo, que una
vez mas, veremos pasar por delante de
nosotros un tren en el que podiamos
estar, por experiencia y conocimiento pre-
vio, en la locomotora, pero en el que no
participamos por falta de esa vision estra-
tégica de algunos dirigentes”, apunta Del
Barrio, para quien la crisis econdmica ac-
tual tendria que ser una oportunidad bien
aprovechada para realizar cambios estruc-
turales en el sistema investigador, docen-
te y asistencial, que nos permitiese por
una vez liderar un cambio profundo y
contribuir decisivamente a la sostenibili-
dad del Sistema Nacional de Salud.

del SNS

Desde el Instituto Roche, que en sus diez
anos de existencia se ha erigido en un re-
ferente nacional e internacional tanto en la
divulgacién social como en la formacién
profesional en este dmbito, aseguran, con
conocimiento de causa, que la Medicina in-
dividualizada serd mds barata para el siste-
ma y con menos efectos secundarios. “En
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La crisis economica actual
tendria que ser una
oportunidad bien
aprovechada para realizar
cambios estructurales en
el sistema investigador,
docente y asistencial, que
nos permitiese por una
vez liderar un cambio
profundo y por otro
contribuir decisivamente
a la sostenibilidad

la propia esencia de la Medicina Personali-
zada estd el conseguir medicamentos mds
eficaces, mds seguros y con menos efectos
secundarios y los primeros casos que ya
estdn a disposicién de médicos y paciente
asi lo confirman”, recalca del Barrio. “Tam-
bién podemos asegurar que todos los que
estan en diferentes fases de desarrollo, y
muchos de ellos ya
en ensayos clinicos,
cumplen estas ca-
racteristicas”

En cuanto al coste,
inicialmente habran
de coexistir los dos
sistemas, uno tradi-
cional y el conse-
cuente de la aplica-
cién del modelo de
la Medicina Perso-
nalizada. Pero en la
medida que este se-
gundo se implante,
se eliminardn prue-
bas e ingresos hos-
pitalarios innecesa-
rios, tratamientos
ineficientes,... que hardn que esta nueva
Medicina contribuya decisivamente a la
sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud. Pero todo esto sea una realidad lo
antes posible dependerd de la decisién de
las autoridades sanitarias.

La aplicacion en Oncologia

El planteamiento
socio-econémico es
si la implantacion
inicial de la Medici-
na personalizada en
los servicios sanita-
rios, que inicial-
mente tendrd unos
gastos, serd un im-
pedimento para su
inclusion en el SNS.
Del Barrio reconoce que dependerd de los
responsables sanitarios. “Si contintan em-
pecinados en una visién cortoplacista tar-
daremos mas tiempo, perderemos el tren
de la investigacion y el desarrollo, pero
sobre todo el de la innovacién, y lo que es

secundarios

En la propia esencia de la
Medicina Individualizada
esta el conseguir
medicamentos mas
eficaces, mas seguros y
con menos efectos

mds importante, les estaremos negando a
médicos y pacientes alternativas terapéuti-
cas que en su momento a muchos les sig-
nificarfa la diferencia entre la vida y la
muerte”.

Desde el Instituto Roche confian en que
esto no suceda y que sea una realidad lo
antes posible en la medida que los avances
y su evidencia as{ lo aconsejen, evitando
utilizar la actual situacién econdmica como
una barrera, para ser utilizada como lo
que es, una oportunidad, no sélo sanitaria
y social, sino también econémica.

Los ejemplos mds evidentes en la aplica-
cién de la Medicina personalizada se en-
cuentran en el campo de la Oncologfa.
Como muestra figuran los farmacos de
nueva generacion disefiados para grupos
de pacientes tras prueba molecular: el
trastuzumab sélo para pacientes con cdn-
cer de mama HER2+, que viene a repre-
sentar un 20 por ciento del total de pa-
cientes con cancer de mama; hace 15
afios este grupo de pacientes tenfa una
mortalidad del 90 por ciento, y hoy el 90
por ciento de ellas han cumplido ya los
10 afios libres de progresion. Otro caso es
el del 50 por ciento del total de pacientes
con melanoma metastasico, unos 160.000
casos nuevos al aio en el mundo con
muy mal prondstico y para los que no ha
habido avances terapéuticos en los ulti-
mos 30 afios; se conoce hoy que tienen
una mutacion V600 de gen BRAF, que se
puede diagnosticar a través de un test re-
alizado por el
COBAS 4800 y ser
tratados evitdndose-
les la proliferacion
tumoral con el ve-
murafenib. Y un
tercer y ultimo
ejemplo: cada afio
hay mds de un mi-
116n  de nuevos
casos diagnostica-
dos de céncer gastrico en los que la me-
tastasis estd asociada a un mal prondsti-
co; pues bien, entre un 16-22 por ciento
de ellos tiene una sobreexpresion HER2,
y cuando estos son tratados con trastuzu-
mab mds quimioterapia, su supervivencia
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global es un 37 por ciento mayor frente al
tratamiento con solo quimioterapia. “Son
«pequefiosy pasos que en Oncologia son
«grandes» comparado de dénde venimos.
En el resto de enfermedades es cuestion
de tiempo, puesto que hay innumerables
lineas de investigacién abiertas en este
sentido”, sentencia el director general del
Instituto Roche.

De la ficcion a la realidad

No somos dioses, pero Huxley y su
mundo feliz siempre nos rondard por la
cabeza. ;Como se pueden evitar los efec-
tos indeseados: intervenir sobre aspectos
que no sean de salud, sino estéticos por
ejemplo, preguntamos a Jaime del Barrio.
“Cuando el escritor britdnico Aldous Hux-
ley, hace mds de 80 afios, publica ‘Un
mundo feliz’ lo hace basdndose en otra
historia anterior de Williams Shakespeare,
‘La tempestad’, en la que Miranda excla-
ma: «.. Cudntas criaturas bellas hay

aquil....jCudn bella es la humanidad!...;Oh
mundo feliz!... », y se anticipa visionaria-
mente al desarrollo de la tecnologia re-
productiva, cultivos humanos,... que cam-
bian esa sociedad; y mds recientemente,
hace unos 20 afos, una pelicula estadou-
nidense escrita y dirigida por Andrew
Niccol, titulada Gattaca y protagonizada
por Ethan Hawke, Uma Thurman y Jude
Law, describe una sociedad futurista en el
que hay dos mundos, el de los «vdlidosy»
frente al de los «no validosy, clasificados
en base a sus perfiles genéticos”, contesta
el responsable del Instituto Roche.

A su juicio, ambas contribuciones, inicial-
mente exageradas, estdn mds cerca de
nuestra realidad de lo que nos pudiera pa-
recer. Y es que la investigacion, el desarro-
llo, la innovacidn... avanzan a un ritmo im-
parable y sus consecuencias en este mo-
mento son imprevisibles, por lo que es a
la sociedad a quien le corresponde al hilo
de estos avances ir configurando un mode-

lo en que coexista un equilibrio entre los
avances cientificos, su impacto médico, so-
cial y econémico, y todo ello dentro de los
pardmetros éticos y legales que como So-
ciedad no hemos de dar para encuadrar
esta nueva realidad.

No serfa bueno olvidar que desde que co-
nocemos el genoma humano no sélo pode-
mos intervenir modificando a otros seres
vivos, sino también a nosotros mismos, de
ah{ la demanda a la sociedad para que
plantee ya los medios y los fines de mane-
ra adecuada. “Estos dos ejemplos visiona-
rios, que en su momento lo fueron, ahora
reflejarfan una sociedad cercana a la que
vivirdn nuestros hijos, donde es aconseja-
ble plantearnos preguntas como «;qué
papel queremos jugar?», cada uno en el
ambito de las competencias y responsabili-
dades que le correspondan decidir. Pero lo
de mirar para otro lado como se estd ha-
ciendo ahora, tendrd un alto precio y no
sélo econdmico”, remacha Del Barrio @
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Aunque contamos con

~ materiales
suficientes

para atender la mayoria de las intervenciones,
serla deseable avanzar en el

equ1pamlento

tecnico

Médico cirujano de la Plaza de Toros de La Malagueta (Malaga)

Texto_J Ana Montero
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I Maria del Mar de Luna
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“Aunque contamos con materiales suficientes para atender la
seria deseable avanzar en el equipamiento técnico”

Ademas de formar parte del equipo
médico de la Plaza de Toros de La

Malagueta, siguiendo los pasos de su
abuelo y de su padre, que también
ejercieron en la Enfermeria de la
Plaza, la Dra. Maria del Mar de Luna
es médico cirujano en el Hospital de

Pozoblanco. Apasionada por el
mundo taurino, y con un instinto que
la lleva a anticiparse para poder
ejercer una cirugia mas efectiva y re-
solutiva, su vocacion es tal que inclu-
so su tesis doctoral la enfoco a esta
cultura.

Se encarga de la asistencia médica en
una plaza de toros, concretamente, en
La Malagueta, ;qué supone manejar la
asistencia sanitaria en un entorno de
estas caracteristicas?

En la actualidad, mi trabajo como responsa-
ble de la asistencia sanitaria de la Plaza de
Toros de La Malagueta es en calidad de vo-
luntaria. Entre las circunstancias particula-
res de este entorno cabe destacar que el
posible herido, en mayor o menor medida,
es de antemano conocido por mi, y que las
condiciones del entorno son mas hostiles
de lo habitual, es decir, distintas a las del
centro hospitalario en el que diariamente
ejerzo. Ademds, unido a que dentro de una
plaza toros la mayorfa de las intervenciones
son peculiares por la naturaleza de las mis-
mas, también entra en juego mi observa-
ciéon en el mecanismo de produccidn, en-
frentdndome a una tension distinta, con la
conciencia de que nada serd programado.
Asimismo, hay que ahadir que los medios
con los que contamos son, en parte, mds
escasos, si los comparamos con un centro
especializado. En cualquier caso, puedo
decir que concluyo con el beneplécito de
que me supone una inmensa satisfaccion
en el marco profesional ejercer este tipo de
cirugia, pues tiene muchos retos.

¢En qué consiste exactamente su trabajo?

Atender aquellas lesiones que se producen

82 | El Médico N° 1152. Marzo 2014

dentro de la plaza. El ser cirujano de estas
caracteristicas supone que no sélo me
tengo que volcar en ello, sino que hay que
afhadirle otros componentes como observar
las condiciones del profesional/es aleccio-
nados, ver de antemano las peculiaridades,
nobleza y tipologias
del propio toro, esta-
do del coso y, por
supuesto, algo pri-
mordial e influyente
como son las condi-
ciones atmosféricas
adversas. Todo esto
conlleva a ese ins-
tinto para anticipar-
me y poder ejercer
la cirugia mas efec-
tiva y resolutiva en
caso de que se pro-
duzca, como todos conocemos, una cogida
repentina.

eventos

¢Se sigue algun protocolo especial?

En el campo de la emergencia se sigue el ha-
bitual, pero, en realidad, no existe un proto-
colo especifico oficializado a nivel de la tau-
romaquia que se aplique a este tipo de even-
tos. Aunque supongo
que en otras plazas
las pautas a seguir
seran similares, con-
cretamente, el equi-
po sanitario de La
Malagueta sigue un
protocolo objetiviza-
do por un gran profe-
sional, como es nues-
tro jefe de equipo. diferencia
¢.Desde donde han de ver la lidia para
tener idea exacta del alcance de las le-
siones?

Como es normal desde el lugar més cerca-
no y protegido, puesto que desde ahi es
donde se puede observar el foco de las po-
sibles lesiones. El mejor lugar es desde el
propio burladero y no precisamente delan-

En el campo de la
emergencia se sigue el
habitual, pero, en
realidad, no existe un
protocolo especifico
oficializado a nivel de la
tauromaquia que se
aplique a este tipo de

Para mi lo que mas ha
avanzado en este ambito
es la propia dotacion del
equipo profesional e
instrumental, comparado
con lo que habia hace 20
anos hay una notable

mayoria de las intervenciones,

te de una television de plasma de sesenta
y dos pulgadas, ironfa sana aparte.

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

Enfermeros, urédlo-
g0, anestesistas, ci-
rujanos, hematélo-
go, cardiovascular y
traumatélogo aun-
que no siempre
estd este equipo al
completo, ya que
puede variar por
varias razones.
Entre otras, depen-
de de la categoria
de la plaza o del
tipo de espectdculo
taurino del que se trate, como, por ejem-
plo, un rejoneo, una novillada con o sin pi-
cadores o una corrida de toros asi como
una becerrada. Es decir, el equipo va va-
riando seglin las condiciones.

Aparte del equipo médico, ;quién es im-
prescindible en una cogida?

En nuestra labor
aparte de nosotros,
y una vez nos re-
cepcionan el/los he-
rido/s, cuando esta-
mos interviniendo
dentro de la enfer-
meria, podria decir
que en muchos de
los casos es impres-
cindible la fuerza
del orden, mas que
nada para evitar el acceso al personal no
sanitario dentro de nuestras instalaciones,
incluido vosotros los periodistas.

¢Con qué tipo de tecnologias, materiales
y equipos cuentan? ;Estan suficiente-

mente equipados?

En esta cuestion se ha ido avanzado paulati-



namente en el transcurso de los anos, con-
tando con los materiales suficientes para
atender la mayorfa de las intervenciones y
tipos de traumatismos, aunque, personal-
mente, opino que siempre se podria mejo-
rar, como por ejemplo, con la dotacion de
un equipo de ecograffa. En cuestiones sani-
tarias-emergencias siempre hay que ir mejo-
rando y avanzando en el campo técnico.

¢Cual es la formacion que ha de tener
un profesional que se dedique a la Medi-
cina en este entorno?

Primero quisiera enjuiciar, bajo mi propia
experiencia, que, aparte de apasionarme
mi profesion de cirujano, también hay que
ser aficionado a este mundo taurino, pues-
to que ambos van siempre intimamente re-
lacionados. Investigar, dedicar y aprender
constantemente es lo que va forjando esta
formacion especifica, en el cual se familia-
rizan torero-toro-cirugia. Incluso mi tesis
doctoral la realicé enfocada a esta cultura.

¢Como se forman los médicos en este
ambito? ;Existe algln tipo de formacion
oficial?

No, se adquiere a raiz de la dedicacion, ad-
quiriendo la experiencia.

La taurotraumatologia o cirugia taurina
es una rama de la cirugia traumatolégi-
ca que se ocupa de las lesiones produci-
das por el asta de toro, ;los profesiona-
les estan suficientemente preparados en
esta especialidad?

La taurotraumatologia, como tal, no creo
ni que exista en el Diccionario de la Real
Academia, es mds bien una denominacion
por ponerle un nombre a esta dedicacion.
En mi opinién personal, con las prohibi-
ciones que, cada vez mds, nos imponen en
el mundo del toro no creo que llegue a
fraguarse como tal. El estar preparado
para esta especialidad va dependiendo de
la dedicacion a ella, viendo, observando,
incluso intuyendo las trayectorias de las
cornadas antes de que llegue el torero a la
enfermeria.

¢Cuadles son los principales avances en
el ambito de la cirugia taurina?

Para mi lo que mds ha avanzado en este
ambito es la propia dotacién del equipo
profesional e instrumental, comparado con
lo que habfa hace 20 afios hay una notable
diferencia.

Por lo que se refiere a la practica asis-
tencial, ;cudles son las lesiones mas
frecuentes con que se encuentra?

Estamos para atender a un grupo de profe-
sionales que arriesgan, con cierto peligro
en mayor o menor medida, pero también
estamos para atender a una multitud de
espectadores donde se puede producir
algin contratiempo sanitario. Afortunada-
mente, son contusiones diversas en cafdas
y como decimos en esta cultura taurina,
varetazos leves a los del ruedo.

e 4
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¢Cuales son las mas graves?

Evidentemente, considero las mds graves
todas aquellas que afecten directa o indi-
rectamente a cualquier érgano vital, pero
aun asi hay tipos de cogidas que dependen
de una rdpida intervencién para evitar el
futuro desarrollo de una sepsis.

En base a estos datos, ;jalgunas son evi-
tables?

Esto es un tema muy relativo y cuestiona-
ble. Considero que algunas lesiones podian
haber sido evitadas, pero, es cierto que
hay factores en juego como el riesgo que
quieran asumir los profesionales; la osadia
del propio matador o cualquiera de sus
subalternos; las condiciones en las que
llega el toro; el momento emocional del

Wy
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propio profesional del toreo; el estado del
ruedo o, incluso, que se siga con una corri-
da si estd lloviendo. Creo que lo tnico que
no se puede evitar es la mala o buena
suerte, no hay ni un sf ni un no en la cues-
tién de si son o no evitables. Antiguamen-
te los caballos sufrian grandes lesiones,
con el tiempo le hicieron arreglos, como
son los conocidos petos, para evitar ese
dafio que sufrian. En esto de la tauroma-
quia, como en todo, depende de los avan-
ces que se quieran aplicar en cuestién de
proteccion.

En la asistencia a un torero herido, ;qué
factores son condicionantes para una
rapida recuperacion o, incluso, para sal-
varle la vida?

Parto de que el torero/a no es alguien

fli

normal, siempre me ha sorprendido el
hecho de que estan hechos “como de otra
pasta”. Aunque tienen de por si un impe-
tu para la recuperacion que se sale de lo
normal, aun asi no dejan de ser humanos
y, por tanto, dependen mucho de la ob-
servacion, de la trayectoria con la que se
produce la lesién y de que la resolucién
definitiva sea lo mds rdpida posible. Si te
lo digo metaféricamente, parece que,
aparte de nosotros, tienen un dngel de la
guarda que les cura mds rdpido y que
hace que estén nuevamente en la plaza
toreando como si nada hubiese pasado.
iCudntas noticias de grandes y aparato-
sas cogidas hemos visto y en nada de
tiempo estdn recuperados y toreando sin
perder la temporada!

Ademas de atender a los toreros, ;es
usted responsable de la salud laboral
del resto de los empleados? ;jAtienden
también a las personas que acuden a la
Plaza?

Si, nos encargamos de la salud laboral v,
del mismo modo, de los percances que pu-
dieran sufrir los espectadores. No sélo es-
tamos para los del ruedo, incluso, te diria
que soy como el capitan de un barco, hasta
que no se ausenta el ultimo no doy por
concluida mi activacién como sanitaria.
Cuando termina una corrida no es raro
que en la avenida del desalojo pueda ocu-
rrir algo que requiera asistencia.

¢Cuales son los casos mas frecuentes
con que se encuentran?

Alguna contusion, golpe de calor, general-
mente, son cosas leves.

En otro orden de cosas, y dada la situa-
cion que estamos viviendo, ;como valora
el panorama sanitario espanol actual?

Mads que situacién en singular yo lo lleva-
rfa a un cerco en plural: econémica, politi-
ca y social. Si lo tuviese que definir todo
junto con un color usarfa el gris. En mi
opinién, el gasto sanitario es insostenible
y, de ello nos deberfamos concienciar de
una vez las tres fundamentales partes (in-
tereses politicos, el personal sanitario y
conciencia ciudadana). Todas las partes de-
berfamos remar en un mismo sentido B
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Espana coordina la Accion Conjunta de la Union Europea
sobre enfermedades crénicas. Espafia lidera a los 25 paises
participantes y la coordinacién corresponde al Ministerio de
Sanidad y al Instituto de Salud Carlos III. Se desarrollard en
los préximos tres afios y se trata de una de las propuestas en
salud a las que la Comision Europea ha concedido mayor fi-
nanciacién, casi cinco millones de euros. El objetivo es identi-
ficar y compartir buenas prdcticas para hacer frente a estas
patologias, examinar los obstdculos en su prevencidn y trata-
miento, y elaborar metodologias comunes para un mejor abor-
daje @

El ahorro en farmacia alcanza los 2.800 millones de euros a
los 18 meses de implantarse el nuevo modelo de prestacion
farmacéutica. Asi lo reflejan los datos sobre gasto a través de
receta oficial remitidos a la Direccién General de Cartera Bdsica
de Servicios del SNS y Farmacia del Ministerio de Sanidad por
las comunidades auténomas. En total, en el afio 2013, cuyos
datos de facturacion acaban de cerrar las CC.AA., el gasto far-
macéutico ha ascendido a 9.183,24 millones. Esto supone un
ahorro de 587,69 millones en relacién al afio anterior, mas de
un 6,1 por ciento @

El Ministerio asegura que los inmigrantes irregulares en Es-
pana tienen una de las coberturas sanitarias mas amplias de
la UE, a pesar de que el Consejo de Europa ha publicado un in-
forme en el que considera contrario a su convencion la reforma
sanitaria impulsada por Ana Mato en abril de 2012, que dejé sin
derecho a la tarjeta sanitaria a este colectivo. Este organismo re-
cuerda a Espafia que se ha comprometido a garantizar a los ex-
tranjeros pertenecientes a pafses no europeos los derechos reco-
gidos en la carta social europea, que obliga a prestar asistencia
sanitaria a los ciudadanos sin tener en cuenta su estatus de resi-
dencia, bien ratificando convenios sobre derechos humanos, bien
adoptando la legislacion nacional B

Sanidad ya ha recibido el informe del Consejo de Estado
sobre el RD de Troncalidad, que ira “de forma inminente”
a Consejo de Ministros, una cuestion vital que estaba pen-
diente y que, una vez superada, hace que el proyecto pueda
ser enviado al Consejo de Ministros para su aprobacién. En
este sentido se informaba a los sindicatos en la reunién del
Ambito de Negociacién; en este dmbito se debe definir una
cuestién importante de la troncalidad, los criterios que deben
regir la relacion de los profesionales que quieran acceder a
las Areas de Capacitaciéon Especifica (ACEs) o a la subespe-
cializacién ®
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3 de febrero

Sanidad intensifica la lucha contra el cancer con la inclusiéon
de nuevos cribados para la deteccion precoz. Con motivo del
Dia Mundial del Cdncer, el 4 de febrero, se recordaba que en
2014, por primera vez, las comunidades auténomas hardn prue-
bas para detectar el cdncer de colon a toda la poblacion de entre
50 y 69 afios, y que los cribados del cancer de mama y de cérvix
se unifican para toda la poblacion de riesgo @

Ana Mato: “Nuestra Sa-
nidad esta mejor pre-
parada para afrontar
los retos del futuro”. La
ministra de Sanidad ase-
guraba que la Reforma
Sanitaria emprendida
por el Gobierno hace
casi dos afos ha conse-
guido hacer "nuestro sis-
tema mads justo, solidario y equitativo. Mds moderno y orientado
hacia la realidad demografica actual. Nuestra Sanidad estd mejor
preparada para afrontar los retos del futuro". Asf lo afirmaba la
ministra en su intervencion en el Didlogo “Sanidad para todos”,
en el marco de la Convencién Nacional del Partido Popular.
Para alcanzar esta meta, explicaba Mato, se han seguido una
serie de "principios sencillos, pero claves", que ha resumido en
un decdlogo @

6 de febrero

El Foro de la Profesion lamenta el “especialmente lento”
desarrollo de los acuerdos que firmé con Sanidad. Aunque fue
el tema que centré su reunion mensual ordinaria, si que en ésta
el Foro de la Profesién Médica expresaba su malestar por el lento
desarrollo de los acuerdos que firmé con el Ministerio de Sanidad
el pasado mes de julio de 2013. Segun el Portavoz del Foro, Fran-
cisco Miralles, la valoracion sobre el desarrollo de los acuerdos
"es mds bien negativa. Creemos que ese desarrollo va especial-
mente lento, y esto se produce en un Pacto que una de las criti-
cas que recibié fue que no establecia plazos concretos para que
se desarrollasen los acuerdos, aunque sf marcaba las lineas de lo
que debia ser nuestro Sistema Nacional de Salud" m

El CEEM lanza una campana de recogida de firmas en contra
del proyecto de Troncalidad. El equipo de Oficiales del Consejo
Estatal de Estudiantes de Medicina se reunfa en sesion extraordi-
naria para discutir acerca del plan de accién que se iba a tomar
para reivindicar el no a la Troncalidad del colectivo estudiantil @

7 de febrero

Los espanoles podran acudir a otro pais de la UE para recibir



asistencia sanitaria. Adelantando el pago de los servicios que re-
ciban y solicitando después el reembolso a Espafia, bajo unas de-
terminadas condiciones y, en el caso de algunos tratamientos, se
requerird autorizacion previa. El Consejo de Ministros aprobaba el
RD con el que se incorpora la Directiva 2011/24/UE, relativa a la
aplicacion de los derechos de los pacientes en la asistencia sanita-
ria transfronteriza. El espiritu de esta Directiva responde a la libre
circulacion de personas, bienes y servicios de la Union Europea @

11 de febrero

Patronales y sindicatos retoman el funcionamiento del Obser-
vatorio de la Dependencia para analizar el cumplimiento de la
Ley, informaba el sector Salud y Servicios Sociosanitarios y De-
pendencia de la Federacion de Servicios Publicos de la Unién Ge-
neral de Trabajadores (FSP-UGT), que ha incidido en que, trans-
curridos siete afios desde su aprobacién, las administraciones pu-
blicas deben avanzar en el cumplimiento de la ley y apostar por
la profesionalizacién: cantidad y calidad de empleo que se genera
y cualificaciones del personal del dmbito de la Dependencia (Re-
sidencias Personas Mayores, Centros de Dia y Noche, Viviendas
tuteladas, Servicio de Ayuda a Domicilio y Teleasistencia). Para
UGT, superar la involucién del sector pasa por la adecuacion de
los estdndares de calidad y financiacién de los servicios sociales
y sanitarios al grado de dependencia, lo que conllevaria mayor
eficacia de los recursos publicos y generacién de empleo B

12 de febrero

Ana Mato acusa a Andalucia y Cataluna de estar "a la cabeza”
de la externalizacion de servicios en Espana. En estos términos
respondifa la ministra a una pregunta de la diputada socialista Tri-
nidad Jiménez quien, durante la sesién de control al Gobierno en el
Congreso de los Diputados, le preguntaba por la posicion del Go-
bierno ante la retirada por parte de la Comunidad de Madrid del
proceso de externalizacion sanitaria. "Este Gobierno respeta la de-
cisiones judiciales y de las comunidades auténomas en el marco de
sus competencias", siempre que "no impliquen desigualdades y se
garantice la atencién a los pacientes", reiteraba la ministra. Mato
insistia en que, ademds, "Andalucfa estd a la cabeza de los recortes
en Sanidad desde hace varios afos" B

Las homologaciones profesionales para ejercer en otro pais
de la UE se concederan en un plazo maximo de 3 meses. El
pasado mes de noviembre la Unién Europea aprobd la modifica-
cién de la Directiva de Reconocimiento de Cualificaciones Profe-
sionales, en vigor desde 2005, culminando asi un proceso de tres
anos de trabajo. La nueva directiva, que coordina el reconoci-
miento de unas 4.700 profesiones reguladas en la Unidn agrupa-
das en 800 grupos genéricos, deberd transponerse ahora a la le-
gislacién nacional de cada pafs europeo en un plazo maximo de
dos afios y permitird a un profesional de un Estado cualquiera de
la UE quedar homologado para trabajar en otro pafs comunitario
en un plazo inferior a tres meses, debido a un nuevo sistema de

reconocimiento y homologacién electrénica que serd el que con-
ceda la denominada Tarjeta Profesional Electrénica Europea.
Segun reconocfa la propia UE en la conferencia "Movilidad Segu-
ra. Modernizaciéon de la Directiva de Cualificaciones Profesiona-
les", celebrada en Bruselas, las profesiones sanitarias serdn las
mds beneficiadas por este nuevo modelo @

14 de febrero

Un paciente activo es entre un 8 y
un 21 por ciento mas barato para
el sistema. El actual modelo asis-
tencial del Sistema Nacional de
Salud debe experimentar cambios
profundos para poder promover el
autocuidado de la salud, atender a

los pacientes vy, en especial, a los
crénicos que "sufren, en estos momentos, un modelo que no les
conviene, no les tiene en el radar y es reactivo a sus necesidades,
en lugar de proactivo, a pesar de que uno de cada seis espafioles
asegura padecer una enfermedad crénica, sefialaba Rafael Ben-
goa, miembro del Consejo Asesor de la Comision Europea en Sa-
nidad, Demografia y Bienestar. Bengoa recordaba que "se hace
buena Medicina cuando el paciente esta dentro del sector. Sin
embargo, estamos desconectados cuando no estd con nosotros".
Por ello, el experto insiste en que "es necesaria una mayor con-
cienciacion de politicos, clinicos y directivos". Bengoa aboga por
un modelo en el que se promueva la educacion, o prescripcion de
la salud, como uno de los pilares bdsicos para sostener el sistema
y que permita pacientes activos B

19 de febrero

Expertos auguran expectativas mas positivas para la Industria
Farmacéutica en 2014. "Las dificultades de la Industria Farma-
céutica en Espafia" es el nombre del informe elaborado por Juan
E. Iranzo, miembro del Consejo Asesor del Ministerio de Sanidad,
y Marta Otero, economista del Instituto de Estudios Econdmicos.
Si bien el informe hacia una retrospectiva de lo que ha supuesto
el sector de la Industria a nivel econémico en nuestro pafs, y los
problemas que se han encontrado en el mismo a partir de 2011,
la visién de futuro resultaba algo mds positiva. De hecho, Iranzo
explicaba que 2014 serd el primer afio en el que la economia es-
pafiola vuelva a crecer, y lo hard por encima del 1 por ciento.
Esto supondrd un aumento de los ingresos publicos, y por tanto
un cambio de tendencia @

NOTA: Cronologfa del 28 de enero al 19 de febrero de 2014.
Para ampliar informaciones, ver:
http;//www.elmedicointeractivo.com
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INVESTIGACION NACIONAL
La instantanea médica

Mas de dos millones y medio de
hombres padecen disfuncion eréctil
en Espana

Mas de dos millones y medio de hombres padecen disfuncion
eréctil en Espana, pero so6lo unos 300.000 se someten a tra-
tamiento, segln el Atlas de la enfermedad en Espana, que
muestra que el 18,9 por ciento de los varones entre 25y 70
anos sufre esta enfermedad. La principal razén por la que se
produce este elevado infradiagnéstico es por la "verglienza" que
experimentan los hombres a la hora de reconocer su problema y
que, al mismo tiempo, hace que muchos eviten ir al médico pen-
sando que es una consecuencia "logica" del envejecimiento. Una
creencia errénea ya que, tal y como indica el responsable de la
Unidad de Andrologia y Cirugia reconstructiva uretro-genital del
Hospital Universitario Gregorio Maraién de Madrid y de la Uni-
dad de Urologfa del Hospital Vithas Nuestra Sefiora de América,
Enrique Lledd Garcia, es una enfermedad que puede ser diag-
nosticada y, ademds, existen varios tratamientos que consiguen
mejorar la calidad de vida del paciente. Ademds, tal como sefia-
lan los médicos participantes en el estudio, la disfuncion eréctil
puede actuar como sintoma centinela, avisando de la existencia
de otros trastornos graves como pueden ser las enfermedades
cardiovasculares. Asimismo, el Atlas de la enfermedad ha desve-
lado que el 35,4 por ciento de los pacientes consultan informa-
cién relacionada con la patologia a través de Internet, y por de-
lante del médico de Atencién Primaria. Ante esto, Lledé Garcia
ha abogado por realizar campafias de formacidon continuada a
estos profesionales sanitarios por parte de especialistas, ofrecién-
doles informacion sobre la prevalencia de la enfermedad, los me-
dios de diagndsticos y las posibilidades de tratamiento. En este
sentido, el estudio ha abogado también por promover la forma-
cién continuada a los médicos de Atencion Primaria en el abor-
daje de la disfuncién eréctil y, al mismo tiempo, elaborar mate-
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rial informativo para los propios médicos y cuestionarios especi-
ficos para el diagnéstico B

La termoplastia bronquial supone
una alternativa para mejorar los
sintomas del asma grave

La termoplastia bronquial, que consiste en la aplicacion de
calor a través de un catéter introducido en el arbol bronquial,
se puede convertir en una novedosa opcion terapéutica para
mejorar los sintomas de los pacientes con asma grave que no
responden a la medicacion convencional, segin ha defendido el
neumologo Alfons Torrego, miembro de la Sociedad Espafiola de
Neumologfa y Cirugfa Tordcica (SEPAR). Este experto ha destacado
que se trata de una terapia que, a pesar de no tener finalidad cura-
tiva, "reduce el ndmero de agudizaciones y de hospitalizaciones".
Dicho procedimiento, realizado ambulatoriamente, consiste en la
aplicacién de calor (65°C), generado y controlado por una fuente
de radiofrecuencia, a través de un catéter introducido en el drbol
bronquial por el canal de un broncoscopio flexible. El objetivo es
reducir la cantidad y capacidad contractil del mdsculo liso bron-
quial, mejorando el espasmo de los bronquios. "Mejora los sinto-
mas de la enfermedad y la calidad de vida de los pacientes", segin
Torrego, que ademds anade que los estudios realizados hasta el

momento también reflejan que el efecto beneficioso que obtienen
los pacientes de la termoplastia bronquial se mantiene al menos
hasta 5 afios después de su finalizacion. El procedimiento se divide
en 3 sesiones, separadas por tres semanas entre si: la primera
para tratar el 16bulo inferior derecho; la segunda, para el 16bulo in-
ferior izquierdo, y la tercera, para ambos 16bulos superiores B



Hallan un nuevo mecanismo contra la
hipertension arterial

Investigadores de la Universidad Autonoma de Madrid
(UAM) han descubierto que la reduccion de los niveles de
la proteina GRK2, implicada en el desarrollo de patologias
como insuficiencia cardiaca, resistencia a insulina y obesi-
dad, podria ofrecer un tratamiento efectivo contra la hiper-
tension arterial. El trabajo, recientemente publicado en la re-
vista 'Hypertension' establece ahora que esta proteina juega
también un papel relevante en los procesos que desembocan

en hipertensién arterial. Concretamente los autores han obser-
vado una resistencia al aumento de la presién sanguinea al re-
ducir los niveles de dicha proteina en modelos experimenta-
les. "Aquellos modelos con menores niveles de GRK2 son re-
sistentes al aumento en la presién sanguinea producido por
infusion de angiotensina II, un modelo experimental que imita
los rasgos de la hipertension arterial observada en humanos",
sefialan los autores, para quien el estudio es de particular re-
levancia dado que ha sido realizado en animales adultos, tra-
tando de reproducir las condiciones en las que es mds preva-
lente en humanos. La investigacion fue llevada a cabo por los
grupos que dirigen Mercedes Salaices y Federico Mayor en la
Facultad de Medicina la Universidad Auténoma de Madrid
(UAM) y en el Centro de Biologia Molecular Severo Ochoa
(centro mixto UAM-CSIC), pertenecientes a la Red de Investi-
gaciones Cardiovasculares (RIC) del Instituto de Investigacién
Carlos III. De acuerdo con el trabajo, el efecto beneficioso se
produce gracias a la mejora de las capacidades contrdctiles, la
estructura y las propiedades mecdnicas de las arterias. "Los
menores niveles de GRK2 incrementan la disponibilidad de
6xido nitrico en los vasos, contribuyendo asi a una mayor rela-
jacién de las arterias y a una vasodilatacién generalizada", ex-
plica Ana Briones, coautora de la publicacién e investigadora
de la Facultad de Medicina de la UAM @

Identifican marcadores que miden el
riesgo de complicaciones en pacientes
con stent farmacoactivos

Cientificos de la Red de Investigacion Cardiovascular (RIC), perte-
neciente al Instituto de Salud Carlos III, han identificado nuevos
biomarcadores para predecir el riesgo de reoclusion o reestenosis
de las arterias en las que se coloca un 'stent' firmacoactivo para
tratar la arterosclerosis, la principal complicacion que puede apare-
cer con estos dispositivos. La utilizacién de 'stents' para revascula-
rizar arterias afectadas de arteriosclerosis ha supuesto una revolu-
cién en el ambito de la cardiologfa intervencionista, especialmente
el uso de 'stents' farmacoactivos (SFA), que inhiben la proliferacion
excesiva de células de la pared arterial y reducen muy significati-
vamente el riesgo de reestenosis. Sin embargo, la colocacion de
estos dispositivos de primera generacién lleva asociada también
mayor riesgo de trombosis 'in-stent', por lo que los pacientes revas-
cularizados con estas prétesis deben someterse a tratamientos anti-
plaquetarios mds potentes y prolongados en comparacién con los
pacientes tratados con 'stents' convencionales. Un equipo liderado
por el doctor Vicente Andrés, del Centro Nacional de investigacio-
nes Cardiovasculares (CNIC), han identificado nuevos biomarcado-
res para predecir el riesgo de complicaciones tras la implantacion,
y han publicado sus conclusiones en la revista 'Circulation Cardio-
vascular Genetics'. En las que han demostrado una asociaciéon posi-
tiva entre el riesgo de sufrir reestenosis y tres variantes genéticas
comunes (SNPs, del inglés single nucleotide polymorphism) en el
gen CCNB1 que codifica la proteina ciclina B1, un regulador positi-
vo del ciclo celular que se expresa en lesiones reestendticas huma-
nas y cuya inhibicion reduce el desarrollo de lesiones vasculares
obstructivas en modelos animales de angioplastia. En concreto, han
identificado variantes alélicas de los SNPs (rs350099, rs350104 y
rs164390) localizados en el promotor del gen CCNB1 que se aso-
cian con riesgo aumentado de reestenosis B
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Dejar de fumar puede mejorar
la salud mental

Los profesionales de la salud que tratan a personas con pro-
blemas psiquiatricos suelen pasar por alto los habitos de
fumar de sus pacientes, asumiendo que es mejor hacer
frente en primer lugar a la depresion, la ansiedad o los pro-
blemas de abuso de sustancias. Una nueva investigacion de la
Escuela de Medicina de la Universidad de Washington en St.
Louis, Estados Unidos, muestra que las personas que luchan
con problemas del estado de dnimo o adiccion pueden dejar de
fumar de forma segura y que dejar el hdbito estd asociado con
una mejor salud mental. "Los médicos tienden a tratar la depre-
sion y los problemas de dependencia del alcohol o de drogas
primero, permitiéndoles 'automedicarse' con cigarrillos si es ne-
cesario", afirma la investigadora principal, Patricia A. Cavazos-

Rehg. "Se supone que los problemas psiquidtricos son mds difi-
ciles de tratar y que dejar de fumar puede interferir con el tra-
tamiento", agrega. Pero en el estudio, publicado en la edicién di-
gital de 'Physchological Medicine', Cavazos-Rehg, profesora asis-
tente de Psiquiatria, encontré que renunciar o reducir significa-
tivamente el tabaquismo se relaciond con una mejora de los re-
sultados de salud mental. Dejar de fumar por completo o redu-
cir a la mitad el nimero de cigarrillos que se fuman al dia se
asocié con un menor riesgo de trastornos del estado de dnimo
como depresion, asi como una menor probabilidad de proble-
mas de alcohol y drogas. "No sabemos si su salud mental mejo-
ra primero y luego ellos estdn mds motivados para dejar de
fumar o si dejar de fumar conduce a una mejora de la salud
mental", reconoce Cavazos-Rehg. "Pero de cualquier manera,
nuestros resultados muestran una fuerte relacion entre dejar de
fumar y una mejor perspectiva psiquidtrica B
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Se controlan por primera vez
nanomotores dentro de células
humanas vivas

Un equipo de quimicos e ingenieros de la Universidad Esta-
tal de Pensilvania, en Estados Unidos, ha colocado peque-
nos motores sintéticos dentro de células humanas vivas,
impulsandolas con ondas ultrasoénicas y dirigiéndolas mag-
néticamente. Los nanomotores, que son particulas de metal
con forma fusiforme, se mueven por el interior de las células,
girando y golpeando la membrana celular. "A medida que estos
nanomotores se mueven y chocan con las estructuras dentro de
las células, las células vivas muestran respuestas mecdnicas
internas no vistas hasta ahora", sefiala el profesor de Quimica
de Materiales y Fisica de la Universidad Estatal de Pensilvania
Tom Mallouk, uno de los autores del trabajo, cuyos resultados
se publican en 'Angewandte Chemie International Edition'.
"Esta investigacion es una clara demostracion de que puede ser
posible usar nanomotores sintéticos para estudiar la biologia
celular de nuevas maneras. Podriamos ser capaces de utilizar
nanomotores para tratar el cdncer y otras enfermedades mani-
pulando mecdnicamente las células desde el interior. Los nano-
motores podrian realizar una cirugia intracelular y entregar
medicamentos de forma no invasiva a los tejidos vivos", resalta
este experto. "Nuestros motores de primera generacién requie-
ren combustibles téxicos y no se mueven en un fluido bioldgi-
co, por lo que no podian estudiar las células humanas . Esa li-
mitacién es un problema serio". Cuando Mallouk vy fisico fran-
cés Mauricio Hoyos descubrieron que los nanomotores podrian
ser alimentados por ondas ultrasénicas, se abrid la puerta al
estudio de estos motores en sistemas vivos. Mallouk y sus cole-
gas también vieron que los nanomotores pueden moverse de
forma auténoma, es decir, independientemente uno de otro. "El
movimiento auténomo podria ayudar a los nanomotores a des-
truir selectivamente las células que los engloban. Si se desea
que estos motores busquen y destruyan las células cancerosas,



por ejemplo, es mejor que se muevan de forma independiente,
no que todos ellos vayan en una direccion" ®

Un nuevo enfoque evita la trombosis
sin aumentar el riesgo de sangrado

En colaboracion con un equipo internacional, investigadores
del Instituto Karolinska de Suecia han desarrollado un anti-
cuerpo, 3F7, que bloquea una proteina que esta presente en el
XIl factor del sistema de coagulacion. La inhibicién del factor
XII hace que sea posible prevenir la trombosis en los vasos san-
guineos sin aumentar el riesgo de hemorragia en entornos clini-
cos. Hoy en dia, la trombosis se previene o se trata por medio de
los anticoagulantes. Hay una amplia variedad de farmacos anticoa-
gulantes, como la warfarina (inhibidor de la vitamina K), los nue-
vos anticoagulantes orales (dabigatrdn o rivaroxaban) y fdrmacos
del grupo de la heparina. Todos estos agentes se dirigen a diferen-
tes componentes del sistema de coagulacion de la sangre para pre-
venir la coagulacién de la sangre vy, por lo tanto, interferir con la
trombosis. Sin embargo, todos estos farmacos también conllevan
un mayor riesgo de sangrado en pacientes que contrarrestan par-
cialmente sus efectos beneficiosos. El bloqueo del factor XII (F XII)
de la coagulacién funciona de manera diferente en comparacién
con los anticoagulantes tradicionales. Se ha sabido durante mucho
tiempo que los seres humanos que son deficientes en factor XII
no sangran excesivamente. En 2005, Thomas Renné y su equipo
de investigacion descubrieron que los modelos experimentales
que carecen FXII podrian no sufrir un derrame cerebral ni una
embolia pulmonar, a pesar de tener patrones de sangrado norma-
les. "Desde entonces, nuestro objetivo ha sido encontrar una forma
eficaz de bloquear FXII. Ahora, hemos desarrollado un anticuerpo
que bloquea FXII en la sangre humana", explica Thomas Renné.
"Esto proporciona proteccién contra la trombosis sin aumentar el
riesgo de hemorragia", afirma B

La hipertension arterial puede ser
tan devastadora para la salud mundial
como el VIH

La respuesta de la mayoria de gobiernos y agencias interna-
cionales para combatir la hipertension arterial es un poco
mejor que la reaccion ante el virus de la inmunodeficiencia
humana /sida hace 20 afhos, que fue escasa y tardia, segun
un grupo de expertos. Sin embargo, a su juicio, hay una "nega-
cion" y malentendidos sobre el impacto de la hipertensidn, a
pesar de que el numero de muertes atribuibles a esta condicion
a nivel mundial en los préximos 20 afios puede descender sus-
tancialmente la cifra de VIH/sida. Ambas enfermedades pueden
también ser tratadas y manejadas como enfermedades cronicas
a través de una combinacidon de tratamiento farmacoldgico y
cambios de estilo de vida, pero los autores de un nuevo informe
publicado en 'International Journal of Epidemiology', expertos
en politica social, desarrollo internacional, salud publica y VIH,
plantean que la hipertensién podria ser la nueva epidemia como
lo fue el VIH. "Se ha sugerido que valiosas lecciones para la hi-
pertension podrian ser tomadas de politicas sobre el VIH/sida.
Sin embargo, hay pocos indicios de que estdn siendo tenidas en
cuenta. Nuestra respuesta a la epidemia mundial de la hiperten-
sion parece poco mejor que nuestra respuesta al VIH/sida hace
dos décadas: demasiado poco y demasiado tarde jPodemos des-
pertarnos antes esta vez, antes de que millones de personas
hayan muerto?", escriben en su articulo titulado ';Es la hiper-
tensién la nueva epidemia de VIH?'. "El VIH es una de las prin-
cipales prioridades de la salud mundial y es reconocida como
una seria amenaza a la salud ptblica y muchos paises pobres
en desarrollo. La hipertensién es vista como una enfermedad de
Occidente, de la prosperidad vy, por tanto, de poca relevancia
para los paises mds pobres. Esto a pesar del creciente cuerpo
de evidencia de que la prevalencia en los paises mds pobres
estdn avanzando rapidamente" B
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B www.madrid.org/donarmedula

1 Centro de Transfusion de la Consejeria de Sanidad de la Co-
munidad de Madrid pone en marcha el sitio web www.ma-
drid.org/donarmedula con el objetivo de aportar toda la informa-
cién necesaria sobre el proceso, condiciones y aplicacién médica
de la donacion de médula, asi como los trdmites para registrarse

como donante de la misma.
Con el lema “donar
médula, un gesto
que salva vidas”,
este espacio trata de
centralizar y canali-
zar el itinerario que
debe hacer el posi-
ble donante, a tra-
vés del Centro de
Transfusion de la
Comunidad de Ma-
L drid, hasta quedar
- registrado en la Red
Espafiola de Donan-

T . —

tes de Médula Osea, REDMO.

Este espacio incluye también un folleto explicativo con informa-
ciéon mucho mds exhaustiva sobre donacién de médula: requisi-
tos, aspectos legales, tipos de donacion de progenitores (por pun-
cion o por sangre periférica), los riesgos, las dudas mas frecuen-
tes, el consentimiento informado, etc. Una vez leido, el posible
donante puede rellenar un formulario con todos sus datos.

Para aquellas personas que prefieran acceder por otros canales,
la Comunidad ha habilitado recientemente al 012 para recabar los
datos de los futuros donantes. Una vez remitidos los datos, tanto
por internet como por teléfono, el Centro de Transfusion se pon-
drd en contacto con esa persona para darle cita @

B www.sandozfarma.es

andoz, division de genéricos del grupo Novartis, lanza una
Snueva plataforma con informacion sobre el laboratorio farma-
céutico en espafiol, accesible en el domino www.sandozfarma.es.
Esta pdgina ha sido
disefiada para ofre-
cer al usuario una
experiencia de nave-
gacidn intuitiva en
términos de usabili-
dad, de manera que
tanto los profesiona-
les del sector sanita-
rio como el resto de
usuarios puedan ac-
ceder a la informa-
cién de forma rdpida
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y fécil. El site ha tenido en cuenta las diferentes necesidades que
los visitantes pueden tener para seleccionar sus contenidos. Asi, se
puede encontrar desde informacién sobre aspectos tan relevantes
como la historia y tradicién de Sandoz en el desarrollo, produccion
y comercializacién de medicamentos genéricos y biosimilares,
como su amplia cartera de productos y servicios, o las acciones de
Responsabilidad Social Corporativa que la compafifa estd impulsan-
do a nivel global, centrada sobre todo en la lucha por erradicar la
tuberculosis.

La nueva web corporativa de Sandoz cuenta también con una sala
de prensa online en la que los medios de comunicacién tienen
acceso a las ultimas noticias corporativas de la compafifa en Es-
pafia asi como de los lanzamientos de la linea de complementos
alimenticios especializados en el cuidado y bienestar de la salud
Sandoz Bienestar. Ademds, Sandoz ha habilitado un espacio prio-
ritario en el que los usuarios tienen acceso directo al motor de
busqueda de empleo del grupo Novartis en Espafia y en el
mundo.

La web incorpora también informacién sobre el servicio de aten-
cion al cliente Sandoz Responde a través del cual, el laboratorio
farmacéutico da soporte a las necesidades de sus clientes @

B www.psn.es

revision Sanitaria Nacional estrena nueva web, un nuevo es-
Ppacio online con los profesionales como protagonistas. Con un
disefio mds moderno, interactivo y accesible, este site gana en
contenidos y recursos para el mutualista.
La nueva pagina
permite acceder a la - .

amplia cartera de | il
productos y servi- -
cios de la mutua,
) L
estar informado de j N
las ultimas noveda- e
des de la entidad € | susmpisinn

interactuar directa- | ===——==
mente con PSN. La -
pégina se adapta au- =
tomdticamente al
dispositivo desde el
que se accede (PC,
smartphones y ta-
bletas) y permite en-
contrar de forma rdpida lo que se busca al haberse simplificado la
navegacion y el disefio para hacerlo mas cémodo y accesible.

En cuanto a los contenidos, la web amplia la informacion sobre
los productos y da la opcién de solicitar un asesoramiento per-
sonalizado. También gana en transparencia en todo lo relativo a
informacion corporativa. Asimismo, incorpora ademds un poten-
te visor desde el que se puede leer cémodamente la revista
PSNInformacién, buscar contenidos asi como compartirlos en
redes sociales @
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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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Dia Mundial de la Salud 2014:
pequenos vectores, grandes
amenazas

Los vectores son pequefos animales,
como los mosquitos, las chinches, las
garrapatas o los caracoles de agua
dulce, que pueden transmitir enfer-
medades de una persona a otra y lle-
varlas de un lugar a otro. Pueden
poner en riesgo la salud de las perso-
nas. La campafia del Dia Mundial de
la Salud 2014 se centra en algunos
de los principales vectores, en las en-
fermedades que transmiten y en las
medidas que se pueden adoptar para
protegerse de ellos.
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La Fundacion Espanola del Corazon recomienda tomar

complementos de Omega-3 para ayudar a cuidar el corazon.

MegaRed es |a nueva generacion Nuevo
e complementos de Omega-3

Contribuye at normal
e g a E furctonambenta del corazon

“Res e Tiea) RECONOCIDO
1Sy *FUNDACION ESPANOLA

— LL”' h {ﬁ DEL CORAZON
Sk - = = ./ 100% Aceite Puro de Krill

1 }.‘GHE«E&-} ACEITE DE KRILL ") 1 capsula al dia

MEQHRE[! = LA NUEVA GENERACION DE OMEGA-3 ./ Unico complemento reconocido
e :""f S L por la Fundacion Espanola del
O Corazon

El aceite de Krill, a diferencia del aceite de pescado:

@ Rapiday eficaz absorcion @ No produce regusto a pescado:

1. Aceite 2. Aceite El Omega-3 del aceite de Krill se El aceite de krill se disuelve
e Pescado  de Krill presenta en forma de fosfolipidos, en el estémago evitando

Omega-3 Omega-3 .
R leade onforshit la misma estructura que la de regustos desagradqbles.
riglicéridos fosfolipidos nuestras membranas celulares. Sin embargo el aceite de

Los fosfolipidos del aceite de Krill pescado se queda en la parte
son reconocidos y absorbidos superior del estémago.
facilmente por nuestro cuerpo.

Célula

*Contiene EPA'y DHA que contribuyen al normal funcionamiento del corazén. El efecto beneficioso para el corazdn se obtiene con una ingesta diaria de 250 mg de EPAy DHA

Avuda a curdar el corazon™
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