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Gasto de personal: mal para Primaria antes de
la crisis y peor después

Auty Juan Simd. Médico de familia. Centro de salud Rochapea, Pamplona. Navarra.

La mayor parte del gasto sanitario publico se corresponde con el que hacen las Comunidades Autonomas (CCAA).
En 2013 significo el 92 por ciento del gasto sanitario publico total segun la Estadistica del Gasto Sanitario Publico
(EGSP) actualizada hasta 2013 [1]. Dada la situacion de precarizacion de las condiciones laborales de los
profesionales sanitarios, muy intensificada durante los Ultimos anos [2], conviene conocer la evolucion del gasto
de personal dentro del gasto sanitario del Sistema Nacional de Salud de las CCAA. Los datos proceden de la

mencionada EGSP del Ministerio de Sanidad.

¢Cuanto se ha recortado durante los
primeros ainos de crisis?

La figura 1 muestra la evolucién del gasto
sanitario publico de las CCAA desde
2002 hasta 2013. Desde el mdximo de
2009 (64.387,423 millones de €), el gasto
sanitario publico de las CCAA se reduce
paulatinamente ano tras afio hasta llegar
en 2013 a los 56.745,748 millones de €.
Respecto de 2009, el recorte total ha sido
de 7.641,675 millones de €.

¢En donde se han hecho los
principales recortes?

Como muestra la figura 2, gran parte de
la reduccion del gasto sanitario publico
ocurrida durante la crisis se ha producido
en el gasto de personal y en el gasto en
farmacia de receta. Las CCAA han reduci-
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do mucho mds en el binomio gasto de
personal + gasto en farmacia de receta
que en el resto de su gasto sanitario pu-
blico. De hecho, durante los primeros
anos de recortes
se reduce mucho
el binomio, perso-
nal + farmacia de
receta, pero no se
reduce el resto del
gasto, que incluso
muestra una lige-
ra tendencia cre-
ciente que se
rompe a la baja
solo en 2013. Respecto del méximo de
2009 (42.217,464 millones de €), el bino-
mio “personal + farmacia de receta” se
reduce afio tras ano hasta llegar a los

Hasta 2013 se reduce
proporcionalmente mas el
gasto en farmacia de
receta que el gasto de
personal pero el montante
de la reduccion es mayor
en el gasto de personal

]
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36.126,835 millones de € de 2013. El
total recortado ha sido de 6.090,629 mi-
llones de €.

Gasto de
personaly en
farmacia de
receta como
parte del gasto
sanitario publico

El gasto de perso-
nal representaba
en 2013 el 46,1
por ciento del total
del gasto sanitario ptiblico gestionado por
las CCAA, mientras que la farmacia de
receta representaba el 17,6. Segun la evo-
lucion de estos porcentajes, desde 2002



hasta 2013 que muestra la figura 3, pare-
ce que la reduccién ha sido mayor en el
gasto en farmacia de receta que en el
gasto de personal. Lo comprobaremos en
el siguiente apartado.

Evolucion del gasto de personal y del
gasto en farmacia de receta

La figura 4 muestra la evolucién del gasto
de personal y del gasto en farmacia de re-
ceta de las CCAA desde 2002 hasta 2013.
Desde el mdximo de 2009 (29.361,216 mi-
llones de €), el gasto de personal se recor-
ta afio tras afio hasta llegar a los
26.132,907 millones de € en 2013. Respec-
to de 2009, el recorte ha sido de
3.228,309 millones de €. Desde su méxi-
mo en 2010 (12.872,626 millones de €), el
gasto en farmacia de receta se reduce afo
tras ano hasta los 9.993,929 millones de €
en 2013. El recorte ha sido de 2.878,697
millones de € respecto de 2010.

Evolucion del gasto de personal en
Atencion Primaria y en Atencion
Especializada

La figura 5 muestra la evolucién del gasto
de personal en Atencidn Primaria y en
Atencion Especializada de las CCAA
desde 2002 hasta 2013. Desde el mdximo
de 2009 (19.663,400 millones de €), el
gasto de personal en Atencion Especiali-
zada se recorta afo tras ano hasta llegar
a los 17.672,942 millones de € en 2013.
Respecto de 2009, el recorte en 2013 ha
sido de 1.990,458 millones de €. Desde el
mdximo de 2009 (7.563,238 millones de
€), el gasto de personal en Atencién Pri-
maria se recorta afo tras afno hasta llegar
a los 6.397,663 millones de € en 2013.
Respecto de 2009, el recorte en 2013 ha
sido de 1.165,575 millones de €.

Crecimiento acumulado del gasto
sanitario publico, del gasto de
personal y del gasto en farmacia de
receta

La figura 6 muestra el crecimiento acumu-
lado (Indice 2002=100) del gasto de perso-

Figura 1. Evolucion del gasto sanitario publico total de las CCAA.

Periodo 2002-2013

T0.000.000

65.000.000

60.000.000

55,000,000

50,000,000

45.000.000

40.000.000

35.000.000

Miles de euros

30.000.000

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
+Gasto sanitario plblico de las CCAA

0 464

56.745.748

v

Figura 2. Gasto de personal + gasto en farmacia de receta y resto del gasto
sanitario publico de las CCAA. Periodo 2002-2013
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nal (en Atencién Primaria y en Atencion
Especializada), del gasto en farmacia de re-
ceta y del gasto sanitario publico total en
las CCAA desde 2002 hasta 2013. Desde
las transferencias sanitarias de 2002 a las
10 CCAA que gestionaba el INSALUD, y en
contra de los topicos, el gasto en farmacia
de receta crecié mucho menos que el gasto
sanitario ptblico total y especialmente
menos que el gasto de personal. Respecto

de 2002, el gasto en farmacia de receta
llega a mdximos en 2010 tras crecer un
acumulado del 59 por ciento, mientras que
el gasto sanitario publico llega a mdximos
en 2009 tras crecer, respecto de 2002, un
acumulado del 86 por ciento. El gasto en
personal de Atencién Especializada crece
un 101 por ciento y se duplica en 2009
respecto de 2002, mientras que el gasto en
personal de Atencién Primaria crece res-
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Figura 3. Gasto de personal y en farmacia de receta como porcentaje del
gasto sanitario publico (CCAA). Periodo 2002-2013

427

425 427

735 38 232
20 25 s

i5

Porcetanje

10

18,9

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

+Gasto de personal como % del gasto sanitario pablico (CCAA)
=Gasto en farmacia receta como % del gasto sanitario publico tccny

19,9 200 202 18,8

173 176

2011 201 2013

de las CCAA. Periodo 2002-2013

Figura 4. Evolucion del gasto de personal y del gasto en farmacia de receta
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pecto de 2002 un acumulado del 92 por
ciento. En relaciéon a su maximo en 2009,
en 2013 el gasto sanitario publico de las
CCAA se ha reducido un 11,9 por ciento.
Respecto de sus respectivos maximos, el
gasto en personal de Atencién Especializa-
da se ha reducido un 10,1 por ciento, el de
personal de Atencion Primaria un 15,4, y el
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gasto en farmacia de receta se ha recortado
un 22,4 por ciento.

Conclusiones
Hasta 2013 se reduce proporcionalmente

mads el gasto en farmacia de receta que el
gasto de personal, pero el montante de la

reduccién es mayor en el gasto de perso-
nal. Desde los maximos de 2010, el gasto
en farmacia de receta se ha reducido un
22,4 por ciento. El gasto de personal se
ha reducido un 11 por ciento desde los
mdximos de 2009. Sin embargo, y dado
su mayor peso en el total del gasto, el
montante de la reduccién es mayor en el
gasto de personal (3.228,309 millones de
€) que en el gasto en farmacia de receta
(2.878,697 millones de €).

Hasta 2013 se reduce proporcionalmente
Nada hace pensar que la
tendencia a recortar mas
el gasto de personal de
Atencion Primaria que el
de Atencion Especializada
haya cambiado desde
2013 hasta hoy

mads el gasto de personal en Atencion
Primaria que el de Atencién Especializa-
da, pero el montante de la reduccién es
mayor en el gasto de personal de Aten-
cién Especializada. Desde los maximos
de 2009, el gasto en personal de Espe-
cializada se ha reducido un 10,1 por
ciento, pero el gasto de personal de
Atencién Primaria se ha reducido un
15,4 por ciento. Sin embargo, y dado su
mayor peso en el total del gasto, el mon-
tante de la reduccidon es mayor en el
gasto de personal de Atencion Especiali-
zada (1.990,458 millones de €) que en
el gasto de personal de Atencién Prima-
ria (1.165,575 millones de €).

Personal y medicamentos de receta son
las dianas principales de los recortes.
Desde mdximos en 2009, el gasto sani-
tario pdblico de las CCAA se redujo en
7.641,675 millones de € en 2013:
3.228,309 millones se recortaron en
personal y 2.862,310 millones en medi-
camentos de receta. Significa ello que
el 80 por ciento (3.228,309 + 2.862,310
= 6.090,628 millones) del total recorta-
do (7.641,675 millones) correspondié a



Figura 5. Evolucidn del gasto de personal de Atencién Primaria
y en personal de Atencién Especializada de las CCAA. Periodo 2002-2013
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Figura 6. Crecimiento acumulado del gasto sanitario publico total, en personal y
en farmacia de receta de las CCAA. Periodo 2002-2013. Indice 2002= 100
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“personal y farmacia de receta”, un bi-
nomio que representaba en 2009 el
65,6 por ciento del total del gasto sani-
tario ptblico de las CCAA.

Gasto de personal: mal para Primaria
antes de la crisis y peor después. Vemos
como el gasto de personal de Atencidn

Primaria se ha reducido durante los pri-
meros anos de la crisis un 52,2 por cien-
to mas que lo que se ha reducido el gasto
de personal de Atencién Especializada.
Pero no sé6lo eso. Durante los afios pre-
vios de bonanza también crecié mds el
gasto de personal en especializada que el
gasto de personal en Atencién Primaria.

Asi, entre 2002 y 2009 el gasto de perso-
nal en Atencidon Especializada crecié un
9,5 por ciento mds que el de personal de
Atencién Primaria.

Maés despidos y precariedad laboral en
Atencién Primaria que en especializada.
La principal conclusién es evidente: du-
rante los Ultimos afos de bonanza crecid
un 9,5 por ciento mds el gasto de perso-
nal en Atencidon Especializada mientras
que durante los primeros afios de crisis
(hasta 2013) el gasto de personal de Aten-
cion Primaria se ha reducido un 52,2 por
ciento més que el de personal de Aten-
cion Especializada. Puesto que las actua-
ciones durante la crisis sobre los salarios
y sobre las reposicion de vacantes han
sido tedricamente idénticas en Atencién
Primaria y en Especializada, no queda
otra que concluir que el despido (la no
continuidad de contratos a personal tem-
poral) y la precariedad laboral (contratos
por difas e incluso por horas) han sido
mucho mds intensos en Atenciéon Prima-
ria que en Atencion Especializada desde
2009 hasta 2013. Nada hace pensar que
la tendencia a recortar mds el gasto de
personal de Atencién Primaria que el de
Atencion Especializada haya cambiado
desde 2013 hasta hoy @

Documentacion y fuentes

1. Estadistica de Gasto Sanitario Pu-
blico (EGSP). Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igual-
dad. Disponible en: http://www.
msssi.gob.es/estadEstudios/esta-
disticas/inforRecopilaciones/gas-
toSanitario2005/home.htm

2. Los médicos denuncian que el
sistema sanitario "se ha converti-
do en la mayor ETT" del pafs.
RTVE, 12 de marzo de 2015. Dis-
ponible en: http://www.rtve.
es/noticias/20150312/medicos-de-
nuncian-sistema-nacional-salud-
se-convertido-mayor-ett-del-
pais/1114200.shtml
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El intrusismo, un problema de grave riesgo

para la salud

Autor

Dr. Rafael Torres Collado. Presidente de la Comisiéon de Intrusismo del ICOMV

Histéricamente el intrusismo profesional siempre ha estado muy ligado a la profesion médica, pero actualmente
con el gran desarrollo de los medios de comunicacion y la introduccion de la revolucion de contenidos a través de
Internet, se ha agudizado al facilitar la bisqueda de soluciones de salud en este medio. Nos encontramos con tres
problemas fundamentales: que el camino que sigan los usuarios sea erréneo, con todas las consecuencias para su
salud que pueda tener; que laincorporacion de técnicas nuevas, de modelos médicos, hagan que la informacion que
esta en estos medios de comunicacion sea dificil de interpretar; y por ultimo que la falta de diagndstico correcto
que puedan tener los usuarios a la hora de encontrar posibilidades terapéuticas para su posible enfermedad,
lleven, como no, a destinos equivocados.

A nte este problema serio de salud,
que incluso podriamos denominar,
de Salud Publica, instituciones publicas
como el Tlustre Colegio de Médicos de
Valencia(ICOMV) tienen la obligacion,
entre otras funciones, de ejercer un
papel de control de la profesion médica
y de las practicas de la Medicina, ga-
rantizando que la salud de los ciudada-
nos esté en manos
de profesionales
colegiados vy, por
lo tanto, cualifica-
dos con la forma-
cién necesaria
para el ejercicio Sanidad
de la Medicina y

las practicas habituales de la misma,
vigilando, en todo momento, el cumpli-
miento del Cédigo Deontoldgico de la
profesion. Del mismo modo, entre las
competencias de servicio a la sociedad
estd la de facilitar que cualquier ciuda-
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El intrusismo médico
es una realidad que
afecta directamente
a los usuarios de la

(i

Dr. Rafael Torres Collado

dano pueda consultar a través de la pa-
gina web del colegio o del teléfono del
mismo si el profesional que le estd asis-
tiendo estd colegiado.

En este camino se en-
marcan algunas de las
iniciativas pioneras en
nuestro pafs, iniciadas
por el Colegio de Médi-
cos de Valencia, afortu-
nadamente para todos, como la unién
con la Asociacién Valenciana de Consu-
midores y Usuarios (AVACU) en la
lucha contra esta peligrosa préctica ile-
gal. En palabras de su presidente, Fer-
nando Moner, “AVACU siempre ha mos-

trado su preocupaciéon por los temas
que afectan directamente a la salud de
los consumidores vy, en este sentido, el
intrusismo médico es una realidad que
afecta directamente a los usuarios de la
Sanidad. Es necesario que las asociacio-
nes de consumidores y los colegios pro-
fesionales trabajemos conjuntamente y
en colaboracién con las administracio-
nes publicas”.

La Junta Directiva del Colegio de Médi-
cos de Valencia impulsé la creacion de la
Comisién de Intrusismo, que tengo el
honor de presidir, con un objetivo claro,
desempefiar un papel proactivo en la in-
vestigacién de casos de intrusismo de-



nunciados por ciudadanos o detectados
por compaferos facultativos.

Esta comisién disefié un plan estratégico
para conseguir sus objetivos. El primero
de ellos ha sido la realizacién de confe-
rencias-coloquios por fiscales de la Au-
diencia Provincial
de Valencia, como
Pilar Tomaés
Gémez y Manuel
Campoy Minarro,
con el titulo: “In-
trusismo y Salud,
;Paciente o consu-
midor?”, junto con
Fernando Moner
Romero, presiden-
te de AVACU.

denuncias

El siguiente paso ha sido el reciente con-
venio firmado entre la presidenta del
ICOMYV, Dra. Mercedes Hurtado y el pre-
sidente de AVACU, Fernando Moner, con
el fin “de combatir el intrusismo médico
y garantizar a la sociedad una atencién
médica acreditada”.

Ambas instituciones han establecido line-
as de comunicacion rdapidas para trasla-
dar a esta Comisién de Intrusismo las de-
nuncias de ciudadanos atendidas por
AVACU vy facilitar la manera que tiene la
ciudadanfa de denunciar estas situacio-
nes que ponen en riesgo la salud de las
personas atendidas por falsos médicos.
Por parte de esta comision estd el com-
promiso de poner los medios necesarios
para elevar a la Fiscalia Provincial estas
denuncias, con la informacién necesaria
para que prosperen judicialmente.

Actualmente disponemos de leyes con-
cretas como la Ley 44/2003 de Ordena-
cién de las Profesiones Sanitarias, que
especifica que los actos sanitarios deben
ser realizados por profesionales sanita-
rios, sometidos y regulados por dicha ley.

También disponemos de la normativa
que delimita que los actos sanitarios
deben realizarse en centros sanitarios

Por parte de esta
comision esta el
compromiso de poner los
medios necesarios para
elevar a la Fiscalia
Provincial estas

debidamente autorizados segun determi-
na la Ley Gral. de Sanidad, la Ley de Co-
hesion y Calidad del SNS y el Real De-
creto1277/2003 sobre autorizacion de
centros, servicios y establecimientos sa-
nitarios.

No hay que olvidar
que el punto basi-
co, el diagndstico y
la indicacion del
tratamiento, corres-
ponde exclusiva-
mente al médico,
asi como el enjui-
ciamiento y pro-
noéstico de los pro-
cesos objeto de
atencién. La aplicacion del tratamiento
debera realizarse por profesional sanita-
rio cualificado y suficientemente adies-
trado.

Es cierto que, segln advirtieron los fisca-
les en la conferencia que se celebrd en
febrero en la sede de la corporacion mé-
dica valenciana, en determinados aspec-
tos hay imprecisién de la ley, a pesar de
que la normativa actual contempla multas
y penas a las personas que atribuyen pu-
blicamente la cualidad profesional ampa-
rada por un titulo referido, junto con pu-
blicidad ilegal en el dmbito médico que
genera confusion a los consumidores.

Entre nuestros objetivos, también esta de
realizar campafias de concienciacion a la
sociedad, para que denuncien posibles
intromisiones en la profesion médica,
ante el nimero elevado de centros, que
sin estar registrados en la Consejeria de
Sanidad, realizan actos médicos, con
diagndstico y tratamiento incluido.

Ante este panorama, se ha visto desde el
Colegio de Médicos de Valencia la nece-
sidad urgente de que una fuerza institu-
cional, garantice la atencién sanitaria de
los pacientes. Estamos satisfechos de que
AVACU también busque el que los cole-
gios profesionales validen y certifiquen a
los médicos profesionales. También,

(r'

como no, concienciar a las autoridades
politicas y juridicas valencianas sobre la
necesidad de actualizar constantemente

la legislacion, a la vez de una aplicacién
mds estricta de la misma.

De esta forma conseguimos cerrar el cir-
culo y trabajar todas las organizaciones
responsables, con el objetivo comin de
defensa del usuario de salud, mds que
paciente, en pleno siglo XXI @
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Gestion del talento en equipos médicos

Autci') Javier Gonzdlez. CEO y coach de Magna Coaching.

El médico especialista debe tener en cuenta que es un gestor de equipos y que estos deben dirigirse desde el lado
emocional. Técnicas de retencion del talento clasicas, como el reconocimiento y la recompensa, son solo la punta
del iceberg de la moderna gestion de equipos médicos.

1 médico responsable debe implantar

un fuerte liderazgo competencial, el
cual es el factor mds importante de los re-
sultados de toda la organizacidn, junto
con un sistema integrado de gestion del
talento y planificacién de carreras profe-
sionales dentro de la estructura organiza-
tiva. De hecho, el cambio continuo en el
liderazgo de las organizaciones médicas
es una de las fuentes de problemas y una
de las dreas de desarrollo a la que se
presta menor atencion.

Consideramos las siguientes recomenda-
ciones para la correcta gestion del talento
basadas en las mejores prdcticas dentro
de la industria médica.

¢ Considerar el proceso de gestion del
talento como una de las dreas priori-
tarias a nivel de la alta direccion mé-
dica.
Solo de forma excepcional se conside-
ran las herramientas de desarrollo per-
sonal como parte integrante de des-
arrollo y retencion del talento; muchas
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Javier Gonzalez

veces se presupone que el mero hecho
de estar dentro de ese equipo médico
ya es suficiente para seguir en él. Pero
deberemos considerar que realmente
el que personas
de valia profe-
sional e integra-
doras de equipo
sigan pertene-
ciendo a nuestra
organizacién de-
penderd de lo
bien que les
gestionamos a
ellos y al equipo
al que pertenecen.

Elaborar proyectos que unen la ges-
tién del talento en la organizaciéon
con la estrategia general.

La gestion del talento debe ser una de
las estrategias ganadoras para llevar al

La gestion y retencion del
talento dentro de la
organizacion médica pasa
por disenar las
competencias que deben
tener los candidatos a
lideres del futuro

equipo médico a la consideracién de
equipo relevante en el drea en el que
realiza su tarea. Ademds también ten-
dremos que tener en consideracion
que esta debe estar
integrada dentro de
la estrategia gene-
ral del equipo o de
la empresa en la
que este equipo
trabaje. Desde la
alta direccidon, se
deben realizar pla-
nes para evaluar el
desarrollo de las
personas considerados futuros recam-
bios de la direccion existente; toda vez
que serdn esos recambios los que
sigan el camino iniciado y lo potencien
con nuevas técnicas y competencias.

e Compromiso en la adquisicion y ejecu-



Gestion del
talento

Seleccion de
individuos de
alto potencial

Liderazgo
competencial
+ Coaching

cién de los planes de carrera y forma-
cion de los futuros lideres médicos,
eliminando las barreras que la propia
organizacion pueda tener para ello.

La organizacidn, sobre todo si es de es-
tructura piramidal, tenderd a poner
una serie de barreras para el creci-
miento de aque-
llas personas
considerados de
alto potencial,
dejdndolas en
una marafa de
mandos interme-
dios y de asigna-
cién de nuevas
tareas y adquisi-
cién de compe-
tencias que no posibilitard su pleno
desarrollo y, por tanto, terminardn
frustradas y cambiardn de trabajo. El
hecho de que los mandos intermedios
permitan, en base a los planes acorda-
dos y las estrategias en materia de
personal establecidas, que los futuros

con todas las

de personas

herramientas de gestion

Estrategia
empresarial

Planes de
carrera

directivos puedan ir asumiendo nuevas
responsabilidades que les permitan
adquirir y mejorar aquellas caracterfs-
ticas que le permitirdn ser buenos li-
deres, es esencial para retener dentro
de la organizaciéon a quienes un dia
asumirdn la gestion completa de la or-
ganizacion.

El médico responsable de
la direccion de una
organizacion debe por
tanto estar familiarizado

e Integrar el mo-
delo de liderazgo
competencial con
la moderna ges-
tion mediante coa-
ching dentro de
las estrategias y
prioridades de la
organizacion.

Adquirir la competencia de liderazgo
dentro de los equipos y de la organiza-
cién es solo el primer paso para el
propio desarrollo personal y la poten-
ciacion de equipos emocionalmente in-
teligentes. Gestionar a los miembros
del equipo mediante coaching implica

escuchar de forma empdtica, realizar
preguntas poderosas que permitan
buscar las mejores respuestas y facili-
tar que las personas se comprometan
con su propia responsabilidad.

e Seleccionar y formar a los futuros li-

deres (también llamados individuos
de alto potencial) siguiendo un plan
flexible de desarrollo profesional ba-
sado en la experiencia laboral, la
asignacion de nuevas tareas y las
competencias profesionales que de-
muestre el candidato.
Valorar cudles son las caracteristicas
de los candidatos de alto potencial, re-
alizar feedback y seguimiento de
forma que mediante la observacion de
los comportamientos modificados se
vaya puntuando el desarrollo alcanza-
do en cada competencia, en funcién
del grado de desempefio logrado en los
diferentes puestos a los que se le ha
asignado. Todo ello debe estar estable-
cido, tabulado y conocido dentro de la
organizacion.

En resumen, la gestion y retencién del ta-
lento dentro de la organizacion médica
pasa por disefiar las competencias que
deben tener los candidatos a lideres del
futuro y desarrollar esas competencias en
cada candidato mediante planes que
estén integrados dentro de la estrategia
de la organizacion.

El médico responsable de la direccién de
una organizacion debe por tanto estar fa-
miliarizado con todas las herramientas
de gestién de personas, y para ello debe
prepararse a lo largo de su carrera pro-
fesional y dentro de cada uno de los
puestos de responsabilidad que se le fa-
ciliten; de forma que al final pueda tener
las competencias que le permitan dirigir
equipos desde el lado emocional de des-
arrollo de carreras y expectativas de
cada uno de los integrantes del equipo vy,
por lo tanto, que cuente con los mejores
profesionales que a su vez actden de re-
cambio generacional cuando llegue la
ocasion
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' REPORTAJE DE PORTADA

alllasS
sanitarios

de los

partidos
politicos

En el XXIl Congreso de la Sociedad Espanola de Médicos Generales y de Familia
(SEMG), celebrado en A Coruna, destacados representantes del sector de Sanidad
de los seis principales partidos politicos espanoles protagonizaron una interesante
mesa redonda en la que respondieron a las preguntas elaboradas por los
profesionales. A través de estas respuestas sobre los aspectos clave de la Sanidad
se puede ver el alma de los programas sanitarios del Partido Popular, el PSOE,
Podemos, Ciudadanos, IU y UPyD: en defensa de estas ideas sanitarias concurriran
a las elecciones generales, que se espera que se celebren a final de ano.

Texto_J Antonio Pais FOtOiJ SEMG
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ay cuestiones bdsicas en las que coin-
H ciden los seis partidos politicos: as-
pectos como la necesidad de impedir la
fragmentacion del SNS en 17 servicios de
Salud para evitar inequidades; el Pacto Po-
litico por la Sanidad o mds recursos para
esta; reclamar el cardcter ejecutivo de las
decisiones que se toman en el Consejo In-
terterritorial; otorgar mds protagonismo a
los profesionales a través de la gestion cli-
nica; la poca eficacia que ha tenido la ge-
rencia Unica para reforzar la Atencion Pri-
maria; o mejorar la formacion y la investi-
gacion sanitarias. También, 16gicamente,
hay profundas discrepancias; la principal,
respecto al polémico Real Decreto 16/2012:
el PP defiende sus
beneficios, el resto
de partidos politi-
cos derogarian la
norma si alcanzan
el poder. Esta, y
otras promesas
como recuperar el
poder adquisitivo
perdido durante la
crisis, son las que
los médicos van a
exigir que se lleven a cabo, desconfiados
después de tanto incumplimiento.

La mesa de debate en A Corufia estuvo
dirigida por ex presidentes de la SEMG,
los doctores Benjamin Abarca, José Ma-
nuel Solla y Juan José Rodriguez Sendin.
Este ultimo, actual presidente de la
OMC, resumi6 asi la “advertencia” que
el médico hace a los partidos politicos:
“Ahora (con la “tarta politica” mucho
mds repartida) os vamos a poder exigir
que cumpldis los compromisos”, dijo. En
“Los profesionales preguntan, los parti-
dos responden”, ocho grandes cuestio-
nes, ademas de otras diez con respues-
tas breves, les fueron planteadas a los
representantes de los partidos: Jesus
Aguirre, del Partido Popular; Marfa del
Puerto Gallego, del Partido Socialista;
Gaspar Llamazares, de Izquierda Unida;
Enrique Normand, de UPyD; Maria José
Vilchez, de Podemos; y Daniel Alvarez
Cabo, de Ciudadanos.
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Hay cuestiones en las
que coinciden los seis
partidos: impedir la
fragmentacion del SNS
en 17 servicios de Salud,
el Pacto por la Sanidad, o
el caracter ejecutivo de
las decisiones del CISNS

¢Tienen alguna medida que
cohesione el SNS y elimine la
inequidad que sufren pacientes y
profesionales segun en qué
comunidad auténoma residan?

Aguirre (PP): “La idea es seguir consi-
guiendo la mdxima cohesidn y equidad
entre las CC.AA., tanto a nivel de pacien-
tes como de profesionales. Después de
que durante un tiempo haya habido una
dejacion de funciones por parte del Mi-
nisterio de Sanidad, este ha vuelto, y de-
berfa seguir por la misma tendencia, a
cohesionar el Sistema Nacional de Salud
(SNS). Lo hemos hecho en materia de car-
tera de servicios o
de medicamentos;
y para los profesio-
nales, a través de
Reales Decretos,
como los de estabi-
lidad, Registro de
Profesionales Sani-
tarios, categorias
profesionales
(OPEs)...

Gallego [PSOE): “En estos afios las des-
igualdades entre CC.AA. han aumentado,
debido a la legislaciéon que se ha realizado
y a los recortes indiscriminados. Las Co-
munidades tienen las competencias, pero
es el Ministerio el que tiene que coordinar,
el que debe liderar que la Sanidad sea
para todo el territorio nacional. Desde el
PSOE llevamos en nuestro programa de-
rogar el RD 16/2012, que ha supuesto un
retroceso importante, y crear una nueva
Ley General de Sanidad porque la actual
se ha quedado obsoleta: la nueva debe co-
ordinar y aglutinar todos estos procesos
sanitarios en las CC.AA. Se ha eliminado
el Fondo de Cohesién Sanitaria, que igua-
laba la Sanidad entre las diferentes Co-
munidades: habria que dotarlo”.

Llamazares (IU): “La desigualdad es so-
cial, méds que territorial, y ha aumentado
como consecuencia de la crisis econdmica
y de las politicas de austeridad que hay
que revertir. La modificacién del SNS

debe ser mds profunda, es necesario
crear un verdadero SNS. Para ello debe
haber un gobierno compartido, no la coor-
dinacion muy deficiente de temas meno-
res de ahora; esto significa cambiar el
Consejo Interterritorial. Debe haber una
financiacion federal, ahora somos un pafs
atipico: la financiacion la tienen las
CC.AA. y el poder central no tiene ni un
uno por ciento de la financiacién: deberfa
tener al menos el diez por ciento, como
sucede en los pafses federados. Y se ne-
cesita una planificacién o estrategia con-
junta para el SNS”.

Normand (UPyD): “Los Servicios de
Salud autonémicos deben seguir existien-
do, pero la tinica forma de que el Ministe-
rio pueda coordinar politicas de las
CC.AA. es que recupere competencias: el
CISNS no es un drgano ejecutivo, en él se
aprueban diferentes asuntos pero des-
pués cada Comunidad puede cumplir o
no, o interpretar a su modo, lo que se ha
decidido. Que el Ministerio recupere com-
petencias también servird para mejorar la
igualdad y la libertad de pacientes y de
profesionales: actualmente, las CC.AA.
son una fuente de desigualdad para los
pacientes y una barrera para la movilidad
de los profesionales, que también tienen
desiguales salarios. Y también servird
para promover un mejor aprovechamiento
de los recursos publicos”.

Vilchez (Podemos): “Para poder contes-
tar a esta pregunta es necesario conocer
muchos datos, algo que no sucede al no
haber una gestién transparente en cada
una de las CC.AA. y hay un enorme
grado de variabilidad presupuestaria
entre ellas. Proponemos establecer presu-
puestos finalistas, modificar la legislacion
sanitaria: no puede ser que sean total-
mente diferentes entre las CC.AA., debe
existir un compromiso interterritorial, ga-
rante de la equidad; planteamos el Pacto
Politico; y se han establecido estructuras,
como la Ley de Calidad y Cohesién o con-
sejos interterritoriales, que no estan sir-
viendo, no tienen finalidad ni funcién:
proponemos la creacién de un Observato-




rio de Desigualdades, integrado por ex-
pertos y profesionales sanitarios”.

Alvarez (Ciudadanos): “El nuevo escena-
rio politico nos va a obligar a las forma-
ciones a colaborar en todas las CC.AA.
para que el SNS sea equitativo, funcione
de forma coordinada y sea sostenible. Ha
habido distintas normas, entre ellas la
Ley de Calidad y Cohesién, u otras méds
recientes, que han sido insuficientes. En
Espafia, el gasto sanitario publico per cé-
pita es muy desigual porque en ella hay
tres grandes bloques fiscales: Pais Vasco,
Catalufia y el resto. Hay que reforzar el
papel del Ministerio: convertir los acuer-
dos del CISNS en vinculantes, la cartera
de servicios comun, la informacién com-
partida, establecer referencias de ambito
nacional, el acceso a innovaciones tera-
péuticas (sobre todo en el campo farma-
colégico), la evaluacién de tecnologfas, or-
denacién y movilidad profesionales, Salud
Publica...”.

Hay voces que hablan de sacar la
Sanidad del debate politico, pero a la
vez de la necesidad de un Pacto
Politico que garantice la
sostenibilidad del sistema sanitario,

la cohesion, la equidad y la calidad
de la atencion. ;Qué condiciones
pondria a ese Pacto?

PSOE: “Es prioritario alcanzarlo, ya se in-
tent6 en la anterior legislatura y no se
logré. La Sanidad tiene que salir de las
luchas politicas. Tiene que haber un
Pacto, aunque no a cualquier precio.
Desde el PSOE proponemos que no se so-
brepasen una serie
de lineas que cree-
mos fundamenta-
les: que el derecho
a la Sanidad sea
universal; debe
estar suficiente-
mente financiada,
actualmente no lo
estd; y financia-
cion finalista y sin
recortes”.

otorgar mas

investigacion

IU: “No soy partidario de sacar la Sanidad
del debate politico: la Sanidad es politica
y debe recuperar el cardcter de prioridad
politica. Por supuesto, es necesario llegar
a acuerdos y en algunas materias se han
producido. La cuestion es si en estos mo-
mentos es imprescindible un Pacto Politi-

Coinciden también en

protagonismo a los
profesionales a través de
la gestion clinica, o
mejorar la formaciony la

co general, y como serfa. Nosotros lo
hemos intentado en el Congreso y no ha
sido posible... entre otras cosas porque
debe integrar a las CC.AA., y yo dirfa que
también a ciudadanos y profesionales: es
complejo y necesario”.

UPyD: “Hay aspectos de la Sanidad que
son de politica sanitaria, pero hay otros
en los que creo que es bueno conseguir
acuerdos con partidos politicos y CC.AA.;
el problema es que esos acuerdos deben
tener un contenido: en esta legislatura,
después del RD 16/2012 era muy dificil
llegar a un acuerdo. Vemos que CC.AA.
de partidos distintos al del Gobierno usan
la Sanidad para hacer oposicion; parte de
la solucién es que el Ministerio recupere
competencias. Y la Sanidad debe tener
presupuestos crefbles, hoy por hoy no lo

”

son-.

Podemos: “Es fundamental un Pacto Poli-
tico para lograr una Sanidad universal.
Pero visto lo visto, es muy dificil: existen
otra serie de intereses politicos, priman
otros intereses que no son los que la ciu-
dadania reclama. Los expertos nos dicen
que este Pacto debe ser realizado por
todos: por todas las asociaciones, por
todos los profesionales, por toda la ciuda-
danfa y por todos los politicos, que son
simples represen-
tantes de una ciu-
dadania”.

Ciudadanos: “El
escenario actual es
muy propicio para
buscar acuerdos.
Es obvio que es
necesario mante-
ner el SNS en su
cardcter actual: un sistema publico, equi-
tativo, de calidad y eficiente. Creemos que
hay que incrementar los recursos publi-
cos: la propuesta del Plan de Estabilidad
del Gobierno reduce la participacion del
PIB hasta el 5,1 por ciento. La Sanidad
tiene que salir del debate diario, con infor-
macion transparente y contando con los
profesionales”.
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PP: “Para pactar hace falta voluntad, a
veces se saltan lineas rojas segun intere-
se. Hay que despolitizar la Sanidad. La
macro gestion debe quedar en manos po-
liticas, pero de la meso y microgestion
deben encargarse los profesionales, no
contar con ellos lleva a la insuficiencia.
En esta legislatura hemos intentado el
Pacto Politico y no fue posible, y se ha
optado por pactos con las profesiones sa-
nitarias: pedimos que se extrapolen a las
CC.AA.

Se reclaman mas recursos
econdmicos para la Sanidad en
general, y especificamente para la
Atencion Primaria (llegar al 20 por
ciento del gasto en Sanidad). ; Esta
de acuerdo?

IU: “Hay que dar mds prioridad a la APy
mejorar su financiacién junto a la del
conjunto del SNS. Desde el principio del
Sistema Nacional de Salud pretendiamos
que la AP fuera su eje. Pero ha habido
una deriva hospitalaria, superespecializa-
da y medicamentalizada del sistema: en
la politica de recortes, el doble se lo han
llevado la AP y las politicas de Salud Pd-
blica, cuando de-
berfa haber sido al
contrario. El poder

También, logicamente,

lida, y esto implica reorientar el sistema
sanitario hacia los pacientes cronicos, au-
mentar los recursos destinados a la AP y
la capacidad de resolucién de los médicos
de familia”.

Podemos: “Hay que incrementar la fi-
nanciacién de la AP... e ir mucho mds
alld, reformar el modelo de salud. La AP
es el pilar bdsico. Es necesario invertir
pero también cambiar, la inversién no
serfa suficiente para justificar las defi-
ciencias que se estan produciendo. Es im-
portante evitar la estratificacién de la
atencion, tan artificial, entre Medicina
Hospitalaria y de Atencién Primaria, y ra-
cionalizar los costes en virtud de la utili-
dad real”.

Ciudadanos: “Ahora el gasto en AP estd
muy lejos de ese 20 por ciento y hay dife-
rencias entre CC.AA. Es necesario incre-
mentar los recursos y la capacidad de re-
solucion de la AP, en el contexto de incre-
mentar el gasto sanitario. La AP es el pri-
mer punto de contacto con el sistema, y
donde los pacientes con mds frecuencia
contactan con un profesional; es un punto
clave de la atencién a la cronicidad, uno
de los grandes
retos del SNS. Hay
que ajustar las

de la AP en el
SNS nunca ha
sido importante y

hay profundas
discrepancias entre ellos;
la principal, el RD

plantillas, tener en
cuenta la disper-
sion y que los pro-

estd en disminu-
cién, hay que co-
rregirlo; y hay que
dotarla de una ca-
pacidad de resolu-
ciéon que ahora no
tiene”.

UPyD: “Hay dos aspectos clave: una dife-
rencia importante entre las CCAA en el
porcentaje del presupuesto sanitario que
se destina a la AP; y que segtn los estu-
dios internacionales que comparan siste-
mas sanitarios, estd claro que los que se
centran en la AP son mds eficientes. Cree-
mos que la AP debe ser el centro del sis-
tema sanitario, puerta de entrada y de sa-
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16/2012: el PP defiende
sus beneficios, el resto

derogarian la norma si

alcanzan el poder

fesionales de Pri-
maria tengan mas
tiempo para la cli-
nica”.

PP: “Un aumento
de presupuesto debe ir aparejada a un
aumento de competencias. Pero tenemos
que definir qué AP queremos. La AP
debe asumir muchas més competencias y
sobre ella debe pivotar el paciente créni-
co y toda la coordinacidon sociosanitaria.
Si conseguimos que la AP asuma todas
estas competencias y cambie el rol de sus
propios profesionales, eso ird acompafa-
do con un aumento de aportacion econé-
mica hacia esa nueva funcién”.

PSOE: “Lo fundamental es creer en una
AP de calidad y que sea el eje del siste-
ma, y en el conjunto en la importancia
del SNS: si no es asi, no habrd mas fi-
nanciacién. Los recortes nos estdn de-
jando lejos de este objetivo, los nuevos
residentes no eligen Medicina de Fami-
lia. Es necesario incrementar el presu-
puesto sanitario, pero primero hay que
hacer una evaluacién urgente de lo que
estd pasando: recursos humanos, me-
dios diagndsticos... y después de este
analisis, adecuar la financiacién. Racio-
nalizar la Sanidad pasa por tener una
AP mds potente”.

Las formulas de gestion clinica no
acaban de calar entre los
profesionales. ;Le parece
imprescindible que el profesional
participe en la gestion clinica? ;Qué
modelo propone?

UPyD: “Hay una insuficiente formacion
en la Universidad respecto a la gestion.
Es importante aclarar primero qué enten-
demos por GC, en principio, la participa-
cién de los profesionales en la asignacion
de los recursos sanitarios, en decisiones
estratégicas. Es necesario algo mds, aun-
que la idea parece buena. No nos gustan
modelos como las EBA en Cataluha. Dos
riesgos: que haya una diferente interpre-
tacion de la GC por las CC.AA. y tener
una AP de dos velocidades”.

Podemos: “Es fundamental que los profe-
sionales de AP sean los artifices de la
GC. El protagonista del gasto sanitario,
vinculado a la demanda asistencial, es el
médico: es quien determina cdmo se rea-
liza, las prescripciones y pruebas necesa-
rias, conoce la realidad. Estamos acostum-
brados a que los objetivos vengan desde
arriba, establecer una serie de contratos-
programa un tanto ilusos, no reales, con
objetivos torpes y no aceptados por los
profesionales”.

Ciudadanos: “Es necesario definir bien
primero qué se entiende por GC. El mo-
delo que propone el Ministerio plantea




aspectos interesantes, no estamos de
acuerdo en que sean una puerta ni a la
fragmentacién ni a la privatizacién del
sistema; pero no acabamos de ver qué
aportan respecto a muchas cosas que ya
se hacen en el SNS. La clave es su grado
de autonomfa en la gestion de recursos.
Por GC entendemos la participacion del
profesional en la toma de decisiones, en
definir la cartera de servicios, en concep-
tos de autoorganizacion...”.

PP: “Por supuesto que se debe implicar a
los profesionales en la gestién: por soste-
nibilidad y eficiencia, y para que se sien-
ta parte importante de la empresa. Otra
cosa es el tipo de GC que se estd hacien-
do: gestionar altas y bajas, una parte es-
pecifica del gasto en medicamentos... la
GC de verdad supone que, de forma cari-
tativa, el profesional asuma un presu-
puesto y lo gestione de la mejor forma po-
sible, suponiendo una parte importante
de su productividad. Asf lo plantea el de-
creto de GC del Ministerio. Los gestores
se deben elegir de abajo hacia arriba”.

PSOE: “Totalmente de acuerdo en que los
profesionales tienen que estar implicados
en la gestion de sus servicios; eso supon-

drd también su mejor desarrollo profesio-
nal. Las UGC no estdn funcionando y
habrd que evaluar por qué: seguramente
porque no hay la motivacién adecuada o
porque los modelos que se han planteado,
imponiendo la agenda o estrategias, no sir-
ven. Debe haber la formacién en gestion
adecuada, y dotar a las UGC de recursos”.

IU: “Vivimos una
paradoja: el Go-
bierno intenta re-
gular las Areas de
GC y mucha gente
estd dejandolas.
Quizds sea porque
no sean AGC, qui- T
zds sean otra cosa: medicos

la tendencia de sustituir la privatizacion
longitudinal por la privatizacion transver-
sal. Es una propuesta economicista, no
tiene nada que ver con los resultados en
salud y si con los recortes y con la priva-
tizacién. Los modelos de gestién privada
importados a la Sanidad pudblica han fra-
casado. Lo que tenemos que innovar es el
modelo de GC publica: eso significa que
participen los profesionales en la gestién
de sus propios centros, y que al final no
sea el gerente el que coordina la GC”.

Promesas como
recuperar el poder
adquisitivo perdido
durante la crisis van a
ser exigidas por los

La supresion de las gerencias de AP
en favor de la gerencia Unica se
vendio como medida a favor de la
coordinacion de niveles. ;Cual es su
opinion respecto a las gerencias
Unicas?

Podemos: “Las GU no han demostrado
su eficiencia ni su efectividad. Una serie
de medidas un tanto perversas, y de ca-
racter economicista, se han ido introdu-
ciendo con su implantacién. Creemos que
todo aquello que no demuestra efectivi-
dad, y en este caso es as{ por diferentes
investigaciones, debe ser reevaluado. Es
necesaria una evaluacién global, sectorial
e individual de la GU. La participacién de
los profesionales y de los ciudadanos es
bdsica”.

Ciudadanos: Como principio general la
GU puede parecer atractiva: adelgazar
la estructura administrativa y centrar el
gasto sanitario en la asistencia. Pero no
hay evidencia robusta de que en las
CC.AA. donde se ha puesto en marcha
haya habido una mejora ni econémica ni
de resultados en salud. Lo que no se
puede poner en peligro es el protagonis-
mo de la AP. Creemos que es preferible
profundizar en la continuidad asisten-
cial, en la coordi-
naciéon funcional
AP-AE, en los pro-
tocolos consen-
suados, en la inte-
roperabilidad de
las historias clini-

”

cas".

PP: “La UGC de Primaria tendria que
estar integrada, sin escalén asistencial,
en la misma drea sanitaria. Todos
somos especialistas, no es como antes.
El seguimiento del paciente desde Pri-
maria, independiente de que esté pivo-
tando por otras UGC, debe realizarse en
la misma drea sanitaria. Aqui volvemos
a que lo que hay que hacer es aumen-
tar las competencias de la AP: todo el
abordaje electrénico o sociosanitario
debe pivotar sobre la AP”.
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O Posicion respecto a la
exclusividad

IU: “Partidario de una exclusividad
inteligente: que tenga el limite en el
conflicto de intereses”.

UPyD: “En contra, la alternativa es
motivar a los profesionales del
SNS”.

Podemos: “En principio si; hay que
evaluarlo y consultarlo con los
profesionales”.

Ciudadanos: “No debe haber una
imposicion normativa. Se debe
fomentar, haciendo atractivos los
salarios; y el compromiso
fundamental debe ser con el
sistema publico”.

PP: “En contra del complemento
exclusivo: al mismo trabajo, la
misma remuneracion, el médico lo
es siempre y es perfectamente
compatible trabajar en otro dmbito”.

PSOE: “A favor de la exclusividad,
especialmente de los jefes de
Servicio, y debe ir acompanado de
contrapartidas, que los
profesionales vean atractivo el SNS™.

® ;Se compromete a convocar una
OPE bianual y acabar con la
precariedad?

UPyD: “Si, va en nuestro programa”.

Podemos: “Si, es necesario acabar
con los contratos en precario”.

Ciudadanos: “Convocatoria periddica
de OPEs y de concurso de traslados;
y los contratos en precario deben
restringirse a circunstancias
sobrevenidas”.

PP: “Si, con la misma baremacidén en
las CCAA para que no haya
desigualdades”.

PSOE: “Partidario de la estabilidad
que dan las OPEs”".

IU: “Si hubiera plantillas adecuadas
no serian necesarias estas
medidas”.

© ;Se compromete a la sustitucion
del cien por cien de las bajas por IT
o vacaciones?

Podemos: “Hay que ver las
necesidades, la situacion, y
adecuarse a ellas”.

Ciudadanos: “No se puede dar una
contestacion general sin un analisis
previo”.

PP: “La sustitucion debe ser cercana
al cien por cien, no sobrecargar con
cupos ajenos”.

PSOE: “Hay que estudiar las
necesidades de los equipos y las
situaciones”.

IU: “De acuerdo con las buenas
intenciones”.

UPyD: “No nos comprometemos
antes de realizar un analisis de
necesidades”.

O ;Se compromete a que salarios
base y carrera profesional sea igual
en todas las CCAA?

Ciudadanos: “El anélisis debe
realizarse en el CISNS, cada CC.AA.
tiene sus competencias”.

PP: “La base debe ser lo méas similar
posible entre CC.AA. El médico debe
recuperar poder adquisitivo”.

PSOE: “Cada CC.AA. legisla lo suyo.
Los profesionales deben recuperar
poder adquisitivo”.

IU: “Debe haber una armonizacion, y
negociarse con los representantes
de los profesionales”.

UPyD: “En este tema es vital la
recuperacion de competencias por
parte del Ministerio”.

Podemos: “Debe haber cierta

homogeneidad, acabar con las
inequidades. A través del CISNS”.

© ;Piensa mantener el modelo
MUFACE?

PP: “Funciona perfectamente. Si
todos los profesionales lo elegimos,
sera por algo”.

PSOE: "Aumenta las desigualdades,
debe desaparecer”.

IU: “Debe integrarse en el SNS,
como preveia la Ley General de
Sanidad”.

UPyD: “Integrar el modelo MUFACE
en el SNS no se hace de un dia para
otro”.

Podemos: “Es necesaria una
unificacion progresiva de los
modelos existentes”.

Ciudadanos: “Se debe revisar la
situacion, que es especial y no
puede crear privilegios”.

O ;Considera que la AP debe tener
acceso a todas las pruebas
complementarias, sin mas
limitacion que la justificacion
clinica? ;Haria una ley nacional en
este sentido?

PSOE: “Es fundamental dotar a la AP
de la maxima capacidad de
resolucion. Debe hacerse conforme
a la opinion profesional”.

IU: “El profesional de AP debe tener
acceso a todas las pruebas, aunque
hay varios limites”.

UPyD: “Nos comprometemos a ello”.

Podemos: “Hay que estudiar cuales
sony si se pueden pedir desde AP,
es vital la formacion”.

Ciudadanos: “Hay mucha inequidad,
incluso dentro de las CCAA. Debe
haber protocolos”.

PP: “Debe hacerse con criterios de
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eficiencia clinica; hay que garantizar
el maximo acceso”.

@ ;Se comprometen a no trasladar
a la AP nuevas funciones sin que se
negocie el presupuesto y los
medios adecuados para responder
aellas?

IU: “Si, pero lo mas importante es
que las actuales tengan el
presupuesto que no tienen”.

UPyD: “Deben implantarse en el
conjunto de Espana”.

Podemos: “Debe haber una equidad
en el territorio y evaluar su
necesidad y presupuesto”.

Ciudadanos: “No se debe improvisar,
hay que planificar y ver si puede
haber recursos adicionales y si se
pueden financiar”.

PP: “Mas personal y mas medios
técnicos equivalen a mas
presupuesto”.

PSOE: “Se debe evaluar lo que hay
ahora; sin aumento de presupuesto,
no”.

©® Cartera de servicios comun
complementaria para todo el
Estado.

UPyD: “De acuerdo. Debe haber una
mejor coordinacion entre las
CC.AA".

Podemos: “Es necesaria una mayor
equidad en las prestaciones”.

Ciudadanos: “Una cartera amplia
debe debatirse en el CISNS, buscar
el total consenso”.

PP: “Se debe evitar la inequidad
entre CC.AA. ELRD 16/2012 ha
mejorado cosas”.

PSOE: “Es basica para la equidad, se
debe llegar a un pacto en el CISNS”.

IU: “Es necesario conjugar

armonizacion, cooperaciény
evaluacion de esa cartera”.

© Agendas impuestas en muchas
CCAA. ;No deberian adecuarse a
unos tiempos, ser compatibles con
una atencion de calidad y
gestionadas por los profesionales?

Podemos: “Totalmente de acuerdo.
La calidad de la atencidon y el tiempo
van unidas”.

Ciudadanos: “Es clave, los
profesionales deben ser capaces de
autoorganizarse”.

PP: “Los médicos deben gestionar
su propia agenda. En AP, 10 minutos
por paciente”.

PSOE: “Totalmente de acuerdo con
estas opiniones”.

IU: “De acuerdo, en el marco de los
protocolos y las guias clinicas”.

UPyD: "Hay que adecuar los tiempos a
las agendas, dentro de la gestion clinica”.

@ Interoperabilidad de la receta
electronica en todo el SNS

Ciudadanos: “Debe existir, aunque
para ello es necesario incrementar
recursos”.

PP: “Hemos puesto las lineas para
que esa interoperabilidad sea un
éxito”.

PSOE: “Las TICs son vitales para
garantizar la atencidn a los
pacientes en todo el SNS”.

IU: “Debe haber un sistema de
informacion moderno en el SNS”.

UPyD: “Es un problema evidente de
gobernabilidad: cada CCAA ha
gastado mucho en estos sistemas
para que ahora sean incompatibles”.

Podemos: “La receta electrdnica es

una gran oportunidad. Hay que
invertir para unificar”.

PSOE: “Las CC.AA. tienen
las competencias, pero
es el Ministerio el que
tiene que coordinar, el
que debe liderar que la
Sanidad sea para todo el
territorio nacional”

PSOE: “Si se aumentan las competencias
sin un presupuesto adecuado y con recor-
tes no va a funcionar. Las GU no han fun-
cionado porque se ha priorizado una de
las especialidades, la Hospitalaria. Lo que
hay que creerse es la AP y priorizarla
dentro de las gerencias. Hay regiones re-
ducidas que pueden funcionar, pero siem-
pre que haya una coordinacién adecuada
y una priorizacion de la AP. Si la GU se
aplica simplemente con un criterio econo-
micista, no”.

IU: “Hay un problema de poder, la situa-
cién no ha cambiado mucho respecto a
cuando habfa gerencias de AP y de AE: el
poder ya estaba en Especializada, donde
estdn la tecnologia, la superespecializa-
cion, el interés de la industria. Con la fu-
sién se ve ahora mas claro que la AP esta
en una posicion subordinada, y que en
lugar de ser el eje del sistema es la ‘por-
tera’ del sistema. Pero el problema es el
poder (y la financiacién) que se le conce-
de a la AP”.

UPyD: “Creemos en la autonomia de la
AP respecto a la Hospitalaria, el modelo
de GU que integre la gestion no nos
gusta. Hay otras herramientas para mejo-
rar la coordinacion que no se han explo-
tado suficientemente, como la historia cli-
nica unica en AP y Hospitalaria. Y se
puede mejorar la movilidad de los profe-
sionales: determinados médicos de hospi-
tal que pasen consulta en centros de
salud, y viceversa. Eso mejorarfa mas la
coordinacion que la GU”.

La Ley de Presupuestos de 2015
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establece una tasa de reposicion del
50 por ciento. Los profesionales
piden una tasa de reposicion del cien
por cien o cercana al mismo.

Ciudadanos: “En el SNS en los dltimos
afos ha habido una pérdida muy impor-
tante de trabajado-
res, por las jubila-
ciones y la no re-
novacién de contra-
tos eventuales. Hay
que aumentar las
plantillas  para
atender adecuada-
mente la demanda.
Planteamos que las
plantillas deben
crecer de una
forma selectiva, planificada, atendiendo a
las necesidades territoriales, con distribu-
ciéon equitativa de los RRHH, incorporar
nuevas categorfas profesionales... el primer
paso es ir a una tasa de reposicién global
y posteriormente ir recuperando efectivos”.

gestion: por

PP: “La tasa de reposicién es para OPEs,
no para contratacion: cada comunidad au-
ténoma contrata con el porcentaje que
quiere. La ley si que habla de que hay
que respetar los servicios bdsicos esen-
ciales, y entre ellos estd la Sanidad. Otra
cosa es que cada CC.AA. regule el Capi-
tulo I con el argumento que estime y no
haya sustituciones ni por bajas por enfer-
medad, por jubilaciones... eso no tiene
nada que ver con la tasa de reposicion”.

PSOE: “Las plantillas nunca fueron ele-
vadas, ni el gasto en RR.HH. Tenemos
una Sanidad barata, no llega al siete por
ciento del PIB y es un ejemplo. Claro
que se debe realizar la reposicion de los
profesionales al cien por cien, hay una
sobrecarga de trabajo y se cubren los
servicios de forma precaria. Se estd con-
tratando de forma precaria, y en eso el
Ministerio de Sanidad, el Consejo Inter-
territorial y los propios profesionales
deben gestionarlo”.

IU: “Parece una cuestién obvia. Una pri-
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PP: “Por supuesto que se
debe implicar a los
profesionales en la

sostenibilidad y
eficiencia, y para que se
sientan parte importante
de la empresa”

‘ | Los programas sanitarios de los partidos politicos

mera medida serfa tener un sistema fiscal
decente; y en segundo lugar, que la distri-
bucién de los funcionarios sea mejor,
también en el sistema sanitario y no sélo
porque se reponga al cien por cien sino
porque probablemente haya que mejorar
personal sanitario: en especial, en la AP
hay un nivel de pa-
cientes por profe-
sional muy alto.
Un tema importan-
te es el del enveje-
cimiento que se
estd produciendo
en el sistema y en
la AP”.

UPyD: “Debe ha-
cerse un andlisis
de necesidades. Partimos de un SNS en
el que ya habia una carencia de recursos
y habifa una necesidad de aumentarlos,
sobre todo en determinados dmbitos. Hay
determinados RR.HH. que no estan presu-
puestados, al no tener cardcter estructu-
ral, y al final intentar cumplir tasas de re-
posicion a lo que lleva es a la precariedad
laboral. Nos preocupa mucho la fuga de
cerebros, es vital tener un Registro de
Profesionales”.

Podemos: “Es necesario incrementar las
plantillas, pero desde una perspectiva total-
mente diferente. Existen estudios que
desde hace afios, antes de la crisis, vienen
hablando de la necesidad de incrementar
plantillas de AP, debido a condicionantes
como el envejecimiento o la cronicidad. Se
pedia incrementar plantillas hasta en un
20 por ciento, y no sélo se han incrementa-
do sino que han disminuido de forma alar-
mante. No se ve la realidad actual”.

El Real Decreto 16/2012 supuso
importantes modificaciones en la
Sanidad publica universal y gratuita
que teniamos. ;Modificaran esta
norma si su partido gobierna?

PP: “Es un magnifico Real Decreto, muy
amplio: se parte de la idea de que las que
tienen problemas de sostenibilidad son

las comunidades, la Sanidad estd transfe-
rida. Cuestiones como la de los APDs se
han ido solucionando, y otras cuestiones
(Farmacia Hospitalaria) que se han ido
depurando. Y lo que ha conseguido la
norma es la sostenibilidad a nivel comu-
nitario; en farmacia, los que méds tienen
pagan mds y los que no tienen no pagan
nada o muy poco: los parados de larga
duracidn, los pensionistas, y se ha logra-
do un ahorro de 4.500 millones de euros,
ya no se acumulan ‘botiquines’ privados,
se ha reducido en mil millones el ‘turis-
mo sanitario’, se ha logrado una red de
evaluacién de tecnologias, una central de
compras...”.

PSOE: “El RD se puso en marcha de
forma unilateral, sin contar con ningin
partido politico, y sélo ha sido una chapu-
za que ha empeorado enormemente nues-
tro sistema sanitario: ahora hay mayor
desigualdad, menos equidad y, 1o mas im-
portante, el SNS ha dejado de tener una
cobertura universal, de calidad y gratuito
(aunque se pague con impuestos) para
ser un modelo de aseguramiento cuando
la Sanidad debe ser un derecho. Todos los
partidos lo hemos recurrido ante el TC, el
RD 16/2012 va a ser borrado por los tri-
bunales, y si no es asi, por los ciudada-
nos: es lo peor que se ha hecho en la Sa-
nidad democrdtica”.

IU: “El RD ‘magnifico’ no pasard a la His-
toria de la legislacién sanitaria: no le au-
guro ningun futuro, las medidas urgentes
de recortes y otras que proponfa feliz-
mente han fracasado: fracasa el intento
de los germanos de convertir el sistema
espaiol en un sistema competitivo de se-
guros; ya fracasd en Alemania (peores in-
dicadores de salud), y aqui se ha querido
copiar de quienes no tienen ninguna lec-
cion que darnos. Le queda muy poco
tiempo por delante. Hay que realizar me-
didas para reconstruir el sistema sanita-
rio espafol, que han demostrado ser
mucho més eficiente que los sistemas de
Seguros europeos”.

UPyD: “En Espafia, en general, se legisla



mal: hay un exceso de leyes que no se
cumplen. La primera critica es que se ha
legislado una materia muy importante
por la via de un RDL, que es una via ex-
traordinaria para aspectos concretos: el
RDL 16/2012 va mds alld de lo que debe-
rfa. Ha sido un RD tan ‘magnifico’ que el
PP no lo ha cumplido, o que pocos dias
después de su publicacién fue corregido
(71 erratas) en el BOE, con cambios sus-
tanciales. El reto pendiente es repensar el
conjunto de nuestro sistema sanitario.
UPyD votd en contra de la norma, sobre
todo estd en contra de la exclusién de la
atencion sanitaria a los inmigrantes en si-
tuacion irregular”.

Podemos: “Se debe anular el RD
16/2012, que parte de una filosofia bas-
tante errénea, es una agresion importante
desde la Constitucién. Hay que priorizar
cuestiones bdsicas del SNS que este RD
derriba, como la universalidad; se deben
anular los copagos, reconsiderar la carte-
ra de servicios, volver a la existente antes
de la crisis e intentar unificarla en todas
las CC.AA., creando equidad; y analizar
realmente las consecuencias politicas de
este RD, ya hay estudios que hablan de
resultados de salud precarios, desigual-
dad, empobrecimiento...”.

Ciudadanos: “Muchos aspecto del RD,
como su elaboracion, la ausencia de una
memoria justificativa de los objetivos o la
falta de didlogo en la tramitacion pueden
ser criticados de forma severa. Desde la
Ley General de Sanidad nos hemos dota-
do de un SNS financiado casi en su totali-
dad por impuestos; ahora no se puede
vincular la asistencia sanitaria a la condi-
cion de asegurado, ésta debe ir unida a la
condicién de ciudadano residente. Otro
aspecto criticable es el copago farmacéu-
tico, no puede excluirse a nadie de la
prestacion por barreras econdmicas. Y
hay que unificar la cartera de servicios,
que debe ser homogénea en el conjunto
del SNS”.

La formacion y la investigacion en AP
son herramientas vitales en la

calidad de la misma, pero los
profesionales no tienen tiempo ni
recursos. ;Qué piensan hacer sobre
esto?

PSOE: “Es algo tan vital como la parte
clinica, aunque una parte lleva a la otra.
Es un clamor entre los profesionales la
necesidad de que haya unidades docen-
tes e investigadoras potentes en los cen-
tros de salud. Debe hacer formacién pre-
grado y posgrado. Y la investigacion
debe ser de calidad. Con los recursos ne-
cesarios, motivando a los profesionales y
organizando sus agendas es posible
compaginar una buena asistencia con
formacion e investigacion de calidad”.

IU: “Mientras la formacion continuada y
la investigacion sigan en manos de la in-
dustria farmacéutica, primard la econo-
mia de escala. Si ademds el poder publi-
co margina la investigacién, por ejemplo
si el Carlos III depende de otro Ministe-
rio y no de Sani-
dad, o si sélo en
dos universidades
publicas se inclu-
ye una asignatura
relacionada con la
AP. Los residentes
abandonan la es-
pecialidad de Me-
dicina de Familia.
Es un tema de
prioridad politica,
otra vez”.

Ciudadanos:

UPyD: “Los avances existentes en esta
materia han sido claramente insuficien-
tes, hay mucho que avanzar. El debate
de fondo es el cambio cultural. Y es im-
portante que los Servicios de Salud ten-
gan claro que una asistencia sanitaria de
calidad implica tener profesionales bien
formados, que desde lo publico se pro-
mueva la formacién continuada y la in-
vestigacion”.

Podemos: “Es un aspecto fundamental,
uno de los alicientes mds importantes
para los médicos de familia es la forma-

que las plantillas deben
crecer de una forma
selectiva, planificada,
atendiendo a las
necesidades territoriales,
con distribucion
equitativa de los RR.HH.”

cion continuada aunque el problema es el
tiempo. Pero hace falta, y no puede estar
delegada a la industria farmacéutica: los
diagndsticos no llegan a ser totalmente
objetivos; debe corresponder al estamento
publico. La investigacion es muy dificil: el
drea de la AP estd apartada del area de la
investigacion basica. Es necesario finan-
ciar proyectos de investigacién social,
mds cercanos a la poblacion”.

Ciudadanos: “Son aspectos clave en el
trabajo de los profesionales, que cuando
los desarrollan demuestran su compro-
miso con los pacientes y con el conjunto
del sistema. El problema es la falta de
tiempo: si se aumentan las plantillas, si
se reducen la carga burocrdtica y deter-
minadas tareas que no aportan valor (IT,
implementacién receta electrénica)
habrd mds tiempo para el trabajo clinico,
la formacion y la investigacion. La Admi-
nistracién debe crear estructuras y apor-
tar recursos, no se puede dejar aspectos
tan importantes
en manos de la in-
dustria. Y se debe
reconocer lo reali-
zado en estos dm-
bitos en concursos
de traslados o de
movilidad”.

“Planteamos

PP: “No es com-
prensible que en
todas las faculta-
des de Medicina no haya una unidad es-
pecifica de competencias en AP. Es algo
a modificar ya. Los centros de salud se
crearon con una parte de consulta, otra
de formacion y otra de investigacion; ac-
tualmente, los centros de ambulatoriza-
do, con un exceso de pacientes a aten-
der que no deja tiempo para formacion
e investigacion. Hay que cambiar esta
situacion, volver a las unidades docen-
tes de formacion e investigacién dentro
de los centros de salud. Para eso necesi-
tamos tiempo: se trata de dignificar la
AP, es una cuestién de planteamiento
que entre todos podemos llevar a la rea-
lidad” w
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Unidades
docentes,

claves en la formacion
de los especialistas

Carlos Ruiz-Ocana

Presidente de la Sociedad Espafiola de Neurocirugia
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FACME/ENTREVISTA
' Carlos Ruiz-Ocana

Unidades docentes, claves en la formacion de los especialistas

Las unidades docentes son las herramientas indispensables para la forma-
cion de los especialistas en neurocirugia. Carlos Ruiz-Ocana, presidente de
la Sociedad Espanola de Neurocirugia y del Consejo Nacional de Neurociru-

gia, apuesta por la formacion como garante de una buena asistencia. Tanto
la formacion como los recursos técnicos que utilizan nuestros neurociruja-
nos son de alto nivel con respecto a los paises de nuestro entorno.

¢Cuales son los retos a corto y medio
plazo de la Sociedad Espanola de Neuro-
cirugia (SENEC)?

Los retos son acortar el periodo troncal
comun con el fin de alargar el periodo
formativo especifico y adecuar el ndmero
de plazas para formar Médicos Internos
Residentes (MIR) a las necesidades de la
poblacién y a las previsibles jubilaciones
por edad de los especialistas que se en-
cuentran en activo.

£Qué supone la formacion en los objeti-
vos marcados por su sociedad?

La formacién del especialista, en cual-
quier periodo, es una meta primordial de
toda sociedad cientifica.

¢Como se canaliza esta formacion de los
especialistas?

La formacién que
imparte nuestra so-
ciedad se canaliza
a través de las uni-
dades docentes, los
congresos y las pu-
blicaciones que lle-
van a cabo nues-
tros asociados.

Con respecto a los

paises de nuestro entorno. ;Como es el
nivel de formacion de los neurocirujanos
espanoles?

Segun los datos que tenemos disponibles,
estamos al mds alto nivel, tanto en forma-
cién, como en el uso de recursos técnicos
de ultima generacion, aunque en los ulti-
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Segun la ultima
encuesta realizada por
nuestra sociedad
estaremos con exceso
de especialistas en
medio plazo si se sigue
convocando el mismo
numero de plazas MIR

mos afios estan limitados en nimero total
por la crisis econémica.

¢Cual es el papel de las unidades docen-
tes?

Muy importante. En la unidad docente, el
futuro especialista va a adquirir los cono-
cimientos bdsicos de nuestra especialidad
y la visiéon de cémo enfocar los casos
complejos, tanto en el aspecto técnico
como en el humano; aspectos claves en el
quehacer diario de cualquier especialista
que se dedique a la neurocirugia.

¢Espafa cuenta con el suficiente nime-
ro de neurocirujanos?

Segun la dltima encuesta realizada por
nuestra sociedad y otros importantes traba-
jos publicados en nuestra revista, estaremos
con exceso de especialistas en medio plazo
si se sigue convo-
cando el mismo nu-
mero de plazas
MIR.

¢Como es la for-
macion para la ci-
rugia de la colum-
na?

Es un asunto com-
plejo, ya que hay
que adquirir formacién en patologia dege-
nerativa simple, que es la mds habitual,
y, por otro lado, cirugia compleja de tu-
mores que habitualmente precisa de re-
gistro intraoperatorio de potenciales o
abordajes especiales.

En la cirugia de la columna, ;existen

conflictos de intereses con otras espe-
cialidades?

Puede existir conflicto de competencias con
Cirugfa Ortopédica y Traumatologfa.

¢Cual es el papel del neurocirujano en
resolver las lesiones mas frecuentes en
la columna?

La cirugia de columna va dirigida a elimi-
nar la causa de la patologia del paciente
sin causar dafo neuroldgico.

¢Qué aporta su formacion con respecto a
otras especialidades que también inter-
vienen las lesiones de la columna?

Nuestra especialidad estd acostumbrada a
manejar patologia cerebral y conoce sobra-
damente la anatomia neuroldgica; por tanto,
manejamos la columna y sus complicacio-
nes con la misma delicadeza y cuidado con
el que tratamos las lesiones cerebrales.

¢Qué otras patologias/intervenciones
son prioritarias para un neurocirujano?

La neurocirugfa se divide en subespeciali-
dades que requieren una cuidada forma-
cién. Columna, Base de craneo, Funcional,
Oncologia, Vascular, Neurocirugia pedidtri-
ca, Radiocirugfa y Nervio periférico.

¢Como gestiona SENEC la formacidn
continua?

Para la formacién continuada, la SENEC
mantiene su revista periddica, el Congre-
so Nacional Anual, varios cursos monote-
mdticos y hands-on y colaboracién en pu-
blicaciones, congresos y reuniones de sus
grupos de trabajo.

¢Qué papel tienen los especialistas en
neurocirugia en las unidades de gestion
clinica?

Los neurocirujanos forman parte, con
otras especialidades afines, de las unida-
des de gestion para optimizar los recur-
sos humanos y técnicos de cada unidad.



¢Qué utilidad tienen dentro del Sistema
Nacional de Salud?

Son una conexion directa de los 6rganos
gerentes y directivos sobre la orientacion,
gastos e inversién de cada unidad, y de la
mejorfa de la calidad y utilidad de los pro-
cedimientos implicando al médico asisten-
cial en todo el proceso. No obstante, la utili-
dad es mds bien tedrica, porque predomina
el papel gerencial sobre el del especialista.

Esta forma de gestion ;es la solucion a
muchos de los problemas actuales?

Nunca hay una solucién perfecta, pero el
objetivo es bueno. Funcionarian mejor si
tuviera mds valor la opinién del especia-
lista. Persiguen el mejor uso de los recur-
sos intelectuales humanos y tecnolégicos.
Es decir, mejores resultados al menor
coste posible.

¢Qué relacion tienen con otras socieda-
des cientificas?

La relaciéon es excelente con sociedades
afines como, ORL, Maxilofacial, Neurofi-

siologia, Neurologia y Cuidados Intensi-
Vos.

¢Como se canaliza esa relacion a través
de FACME?

FACME convoca periédicamente reuniones
que son punto de encuentro y foros entre
distintas sociedades. Ademas, cuando hay
un tema puntual, como el de la troncalidad,
ha organizado jornadas de informacion y
debate entre estudiantes, politicos y espe-
cialistas. Llevan a cabo muy buena labor.

¢Qué relacion tiene la SENEC con las socie-
dades cientificas europeas y americanas?

SENEC pertenece a EANS (Europea),
WENS (mundial), FLANC (Sudamérica)
colaborando en cada una de ellas y parti-
cipando activamente en sus congresos.

¢Trabajan lineas comunes?

La linea comun basica es la formacion
continuada.

¢Cuales son los mayores problemas de
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asistencia a los que se enfrentan los
neurocirujanos espanoles?

Deberia existir una focalizacion de las
urgencias y una mayor inversién del Es-
tado para generalizar recursos técnicos
de udltima generacion, especialmente
imagen funcional intraoperatoria. Tam-
bién creemos que deberia haber una
participacién més activa de las institu-
ciones oficiales en nuestros congresos,
para mejor formacién continuada, uno
de nuestros pilares basicos. También se
deberfan potenciar servicios con expe-
riencia en patologia infrecuente o espe-
cialmente compleja, que llevaran a cabo
ese tipo de intervenciones @

Seccion elaborada en colaboracion
con la Federacion de Asociaciones

Cientifico Médicas Espanolas
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“Ninguna de las principales
virtudes que se le achacan al
sistema publico de salud es
cierta. Ni es publico, ni uni-
versal, ni gratuito”

Con una gran trayectoria dentro de
la profesion y del SNS, Miguel Ca-
rrero opina que la Medicina se ha
deshumanizado, pero que la crisis
puede ser una oportunidad de me-
jora, para optimizar mas los recur-
sos, y para dar mayor libertad, y

con ello, mayor responsabilidad, al
profesional sanitario. Como presi-
dente de PSN cree que es impor-
tante tomar el pulso a los mutua-
listas, y avanzar en retos como in-
cluir en su mutua a otras profesio-
nes universitarias.

Usted es ante todo un médico, que pro-
viene de una familia de médicos, y que
deja de legado a un hijo médico, ;como
ha cambiado la profesién durante estos
anos?

Los cambios han sido brutales, por la in-
tensidad y por la rapidez del propio cam-
bio, lo que me hace
pensar que el futu-
ro de la Medicina
puede ser imprevi-
sible. Asi estéd por
ejemplo el avance
de la Medicina so-
cial y de la Medici-
na genémica. Pero
también hay cosas
negativas, como por
ejemplo que se ha deshumanizado y que el
ejercicio de la profesién ha perdido liber-
tad, y con ella, responsabilidad.

decision

Es por eso quizas que una de sus fra-
ses es que “cada vez hay menos médi-
cos y mas trabajadores de la salud”,
¢podria explicarla?
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Antes el médico era un
profesional liberal, y hoy
se define por ser un
asalariado, un
funcionario, lo que le
resta capacidad de

Antes el médico era un profesional libe-
ral, y hoy se define por ser un asalariado,
un funcionario, lo que le resta libertad y
capacidad de decision. El médico para mi
€S una persona que tiene una gran voca-
cion y capaz de empatizar con el pacien-
te, sin embargo hoy no se trata tanto al
enfermo como a las enfermedades, se
pasa a prestar un servicio, perdiéndose la
vocacion de entrega y sacrificio por el en-
fermo, con la consiguiente pérdida y/o
falta de calidad.

¢Diria que los médicos son hoy un co-
lectivo desilusionado?

Dirfa que es mds bien un colectivo mal-
tratado. Y la culpa de ese maltrato la tie-
nen los intermediarios, es decir, todo lo
que se ha interpuesto entre el médico y
el paciente. El paciente sigue teniendo
confianza y entrega hacia el médico, y el
médico empatiza por vocacion con ese pa-
ciente, por lo que se deberia potenciar
mds. La Medicina tecnoldgica y social no
tienen por qué ser incompatibles con la
Medicina humanizada. Para ello es abso-
lutamente necesario que las gerencias
contribuyan a ello, siendo mds profesio-
nales que politicas.

Ese es otro de los puntos. Esta claro
que la Sanidad esta politizada, ;como
podemos mejorar

eso? ;Con un
Pacto por la Sani-
dad?

No soy nada opti-
mista en este sen-
tido, porque para
mejorar todo esto
lo que tendrfa que
pasar es que ma-
durase la democracia, y lo que tenemos
actualmente es una democracia funda-
mentada mds en la igualdad que en la li-
bertad. Me explico, hoy tendemos a una
igualdad de derechos sean cuales sean
los méritos, es decir, una igualdad de lle-
gada, no de salida, de manera que todo lo
que hay por el medio, como el esfuerzo,

el mérito y la capacidad quedan anulados
o no se consideran. La democracia en li-
bertad, sin embargo, fomenta el mérito y
el estimulo, haciendo mds responsables a
los individuos, a diferencia de la demo-
cracia en igualdad que los hace mds sub-
ditos. Traspasando esto a la Sanidad, lo
que debe prevalecer son los méritos que
mejoran la Sanidad social.

Y todo este problema, ;también esta
presente al nivel de la microgestion?

Si, desde el momento en el que los geren-
tes son nombrados no por méritos sino
por tendencias politicas, se politiza toda
la gestion de un centro. Si sumamos a
esto la falta de unificacion de la Sanidad,
que ahora estd desmembrada en 17 sani-
dades distintas, supone que haya unas
desigualdades muy grandes. Se presume
que el sistema sanitario es universal, gra-
tuito, y equitativo, y no es ninguna de las



tres cosas. Ninguna de las principales
virtudes que se le achacan al sistema pu-
blico de salud es cierta.

Hablando de los 17 sistemas de salud.
Entre las actividades que realizan con-
juntamente PSN y la Fundacion Ad
Qualitatem estan los ciclos sobre la ca-
lidad del SNS en los que han interveni-
do gran cantidad de consejeros de Sa-
nidad, ;cual ha sido su conclusion tras
los mismos?

Hemos invitado a consejeros de diferen-
tes comunidades, y hemos podido com-
probar que hay muy buenas cabezas pen-
santes, pero ni por asomo pueden hacer
lo que deben, ni desarrollar sus propios
programas. El momento ha sido muy difi-
cil econémicamente y recortar es muy di-
ficil. Se abusd del sistema de endeuda-
miento y ahora hay que ajustarse a unos
presupuestos con toda una estructura

montada, lo que es dificil. Pero es que
ademds tienen que hacer rentable la Sa-
nidad, ya no econémicamente, sino en
votos. En este sistema politico es absolu-
tamente imposible que la Sanidad cambie
a satisfaccion.

¢Cual es su opi-
nion del Consejo
Interterritorial?

De poco sirve sino
es mds operativo y
resolutivo. No
tiene sentido reu-
nirse para que
todo el mundo se
levante diciendo que hard lo que le dé la
gana. Ni siquiera por una cuestion profe-
sional, sino por discrepancias politicas.

Pero el desencanto no viene sélo de la
gestion politica. En su trayectoria pro-

La Sanidad tiene tres
patas para resolverse:
reconquistar la libertad
del médico, del paciente,
y la libertad de los que
nos gobiernan

fesional también ha desempefnado una
importante labor dentro de las organi-
zaciones colegiales, ;por qué existe
hoy esa desafeccion por los colegios
médicos?

Los colegios estdin muy ninguneados por
la Administracion, estan totalmente deva-
luados, y en el momento en el que no tie-
nen unas competencias reales tienen que
hacer cosas que no les son propias. Es
una ldstima que instituciones que podri-
an prestar una gran ayuda y colaborar de
una manera muy eficiente no lo hagan.
Pero es muy importante conservarlas por-
que yo tengo la esperanza de que un dia
si lleguen a ser ttiles.

Y abriendo un poco el foco, ;qué reper-
cusiones ha tenido la crisis en la Sani-
dad? ;Ha salido reforzada o empobre-
cida?

Creo que hemos salido reforzados, y es
paraddjico, porque estamos peor. Como
en todas las enfermedades, antes de la
recuperacion hace falta una crisis. El
sistema anterior de “chorro libre” no iba
a ninguna parte y fomentaba la falta de
optimizacién, solo se tapaban los proble-
mas con mds dinero. No tenfa sentido
que en una institucién privada se hicie-
ran cinco operaciones en el tiempo en el
que en la publica se hacfan dos. Por
tanto, hemos ganado en la idea de opti-
mizar con menos recursos, se han incor-
porado métodos
mds eficaces de
gestion o al menos
asumido esa nece-
sidad.

¢Y qué otros
cambios propon-
dria un experto
en Sanidad como
usted para mejorar el SNS?

La Sanidad tiene tres patas para resol-
verse. La primera es reconquistar la li-
bertad del médico para ejercer su profe-
sion con responsabilidad; la segunda es
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la libertad del propio paciente, es decir,
la libre eleccién a nivel nacional; y la
tercera es la libertad de los que nos go-
biernan, porque hoy estdn atrapados y
no tienen libertad en lo que es su verda-
dero cometido, que es garantizar y con-
trolar, no gestionar.

De hecho suele ser un ferviente defen-
sor de la Sanidad privada, ¢por qué?

Porque es mds imaginativa, mas creativa,
mas resolutiva,
etc. Pero aqui no
hay Sanidad priva-
da, en el sentido
de que estd muy
mediatizada por la
instituciéon de la
Sanidad publica,
pseudouniversal,
que obliga a que
algunos tengan que pagar dos veces a la
Sanidad. Tienen que ir a pagar una péliza
de seguros que siempre les es gravosa, y
las compafifas estdn jugando a esa guerra
de precios, y dan, desde mi punto, de
vista una calidad que no se corresponde
con lo que podria ser una buena Medici-
na. Eso estd mediatizando todo. Pero los
pacientes estan contentos con la Sanidad
privada a pesar de todo, y la mejor de-
mostracion es que los funcionarios publi-
cos, que tanto apuestan por lo publico,
eligen la privada.

¢Habria entonces alguna forma de
coger lo mejor lo de la publicay lo
mejor de la privada y conjugarlo?

Conseguir la libertad, reglas de juego
justas para unos y para otros, que haya
libre competencia entre hospitales publi-
cos y privados y que segln lo resolutivo
que se sea asi se tengan los medios. Lo
que se gestiona es de todos, lo menos
que podemos pedir es que se gestione
bien y que se nos rinda cuentas. No de-
pender s6lo de un voto cada cuatro afios,
que haya algo més.

Pasando a su labor dentro de PSN, ;de

34 | El Médico N° 1166. Septiembre 2015

Uno de nuestros
estandares es la
flexibilidad, conseguir
hacer un traje a medida
de cada mutualista
segun sus necesidades

qué diria que se siente mas orgulloso?

Del colectivo de mutualistas, que ade-
mds tiene una gran empatia con la enti-
dad. Es un colectivo que casi no nos lo
merecemos, por eso seguimos trabajan-
do para que sea asi. El profesional, el
compafero, estd en el centro de toda
nuestra atencién, lo que ha generado
que tengamos una empresa que yo con-
sidero modelo. Tenemos nuestros proble-
mas y aspectos por mejorar y avanzar,
pero creo que es
una empresa para
sentirse orgulloso.
Para ello conta-
mos con mds de
600 trabajadores,
y seguimos incor-
porando las mejo-
res tecnologias,
para mejorar la
gestion de la administracion. Ejemplo de
todo este esfuerzo es que nuestros fon-
dos de pensiones ocupan las tres prime-
ras plazas en el ranking de fondos de
pensiones de este pais. Por tltimo, estad
nuestro valor anadido, que es invertir
en obras que beneficien a los asegura-
dos, como escuelas infantiles, residen-
cias, temas de calidad, proyectos de pro-
teccion de datos, etc.

En su nueva estrategia estan buscando
ampliar la oferta para que el profesio-
nal no tenga que salir de PSN para ver
todas sus necesidades cubiertas, ;po-
dria perfilar mejor cudl sera esta
nueva oferta?

Nosotros estamos convencidos de que
lo que estamos dando lo estamos dando
bien, por lo que el objetivo ahora es
ampliar, para que el profesional en-
cuentre aqui todas las soluciones posi-
bles. Uno de nuestros estdndares es la
flexibilidad, conseguir hacer un traje a
medida de cada mutualista seglin sus
necesidades, y para poder lograrlo ne-
cesitamos una gama amplia de produc-
tos, teniendo en cuenta que contamos
con 110.000 mutualistas.

Igualmente, se va a apostar por una
mejora de la comunicacion con los mu-
tualistas y por una mayor cercania con
los mismos, ;como va a hacerse?

La comunicacion es uno de nuestros pun-
tos fuertes, porque estamos ahi con los
profesionales, pero siempre existe el ries-
go de perder esa perspectiva cuando te
sientas del otro lado, por eso es funda-
mental mantener el contacto. La clave es
lo que recibimos de los mutualistas,
poder tomarles el pulso y poder tener
una comunicacion directa con ellos de
forma constante y permanente. En las
asambleas, por carta, por redes sociales o
por cualquiera de nuestros multiples ca-
nales. La informacién es poder, y hay que
estar suficientemente informado para
poder hacer cosas y hacerlas bien.

¢Y el futuro? ;Qué retos le quedan por
delante a PSN? ;Abrirse a otros perfi-
les de mutualistas?

Ya tenemos un grupo importante de pro-
fesionales no sanitarios, pero si universi-
tarios. Porque hay colectivos que estdn
muy definidos, y entendemos que en el
colectivo profesional son muchas mds las
€0sas que nos unen, que las que nos se-
paran. Algunos tenfan mutualidad y otros
no, y estamos con unos y con otros. Los
retos de futuro pasan por profundizar en
todas estas lineas.

Finalmente, tras las ultimas noticias,
PSN ha asumido los compartimentos de
propdsito especial para que sus mutua-
listas puedan recuperar el 100 por cien
de sus seguros vinculados a Banco Ma-
drid, ;qué puede explicar al respecto?

Que con la recuperacion de la totalidad
de los fondos de inversién ponemos fin a
una primera fase que ha supuesto cuatro
largos meses de real conculcacién de los
derechos a la propiedad de nuestros mu-
tualistas. Ahora se abre un nuevo escena-
rio en el que tenemos el firme objetivo de
conseguir que se reparen todos los dafios
causados @
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REPORTAJE

%5, La innovacion de la gestién tecnoldgica hace necesarios profundos cambios
organizativos en el sistema sanitario

Para gestionar la innovacion es necesario innovar la gestion. 0, lo que es lo mismo, la innovacion
de la gestion tecnoldgica hace necesarios profundos cambios organizativos en el sistema
sanitario. Esta es una de las principales conclusiones que ofrecio el VIl Encuentro del Circulo de
Gestion Sanitaria, celebrado en el Hostal de los Reyes Catélicos de Santiago de Compostela. La
reunion estuvo organizada por la Fundacion Bamberg y la Organizacion Espanola de Hospitales y
Servicios de Salud (OEHSS), con el patrocinio de Boston Scientific. Las conclusiones del debate
se integraran en la publicacion “Actas de Gestion Sanitaria”.

la reunion de Santiago de Composte-

la acudieron destacados directores
gerentes y directores médicos de grandes
hospitales de tres comunidades auténo-
mas espanolas: Galicia, Asturias y Casti-
lla y Ledén. La con-
sejera de Sanidad
de Galicia, Rocio
Mosquera, intervi-
no en la clausura
de la jornada, junto
a Ramén Ares, di-
rector general de
Asistencia Sanita-
ria del Servicio
Gallego de Salud
(Sergas), del
mismo modo que el gerente del Sergas,
Antonio Ferndndez-Campa, lo hizo en la
inauguracién. En ambos casos, junto a re-
presentantes de la Fundaciéon Bamberg:
Ignacio Para (presidente); Salvador Arri-
bas (secretario general) e Ignacio L. Bal-
boa (patrono).

Durante la reunién, se pusieron de mani-
fiesto los logros alcanzados en las tres co-
munidades auténomas representadas,
tanto por los gestores, como por los clini-
cos, y el papel de la direccién médica
como coordinador e integrador de las ne-
cesidades entre los diferentes servicios
médicos y de direccidn. Se trabajé en
compartir las ideas y el papel que sobre
la gestion de la innovacién tecnolégica
ejercen los servicios centrales de las Con-
sejerfas o Servicios de Salud, la gerencia,
la direccién Médica y las dreas de gestion
clinica. Igualmente se analizé la conve-
niencia de convenios interhospitalarios,
del establecimiento de centros de alta re-
solucién, servicios compartidos como
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La innovacionse trata de
modificar los productos
que tenemos, o crear
productos nuevos, y
ponerlos en marcha,
siendo capaces de
imaginar nuevas formas
de prestacion sanitaria

redes radioldgicas y laboratorios centra-
les, asi como programas de atencién
como el Programa de Galicia de Infarto
Agudo de Miocardio (PROGALIAM), de
gran éxito en esa comunidad y que se ha
trasladado a otras.

En el debate parti-
ciparon, ademds:
Eduardo Garcia
Prieto, director ge-
rente del Servicio
de Salud de Casti-
lla y Leén; Francis-
co José Vilanova,
gerente de Gestion
Integrada de A Co-
runa; José Manuel Gonzalez, gerente del
Area de Gestién Integrada de Pontevedra
y O Salnés; Luis Verde, gerente del Com-
plexo Hospitalario Universitario de Santia-
go de Compostela; Francisco Soriano, ge-
rente del Hospital General Juan Cardona
de Ferrol (A Corufa); José Jolin, gerente
del Complejo Hospitalario de Palencia;
Montserrat Garcia Castafio, directora mé-
dico del Complejo Hospitalario de Sala-
manca; Juan Luis Burdn, gerente del Com-
plejo Asistencial Universitario de Ledn;
José Manuel Vicente, gerente del Comple-
jo Asistencial de Segovia; José Marfa
Nieto, gerente del Area Sanitaria de
Arriondas (Asturias); Carlos Prieto, geren-
te del Hospital de la Cruz Roja de Astu-
rias; Alberto de Rosa, director consejero-
delegado de Ribera Salud; y Paloma Bel-
tran y Sabiela Ojeda, de Boston Scientific.

Los dos temas fundamentales tratados en
Santiago de Compostela fueron “La ges-
tién hospitalaria de la innovacion tecnold-
gica de alta complejidad y coste” y “El

impacto econdmico y sanitario de la tec-
nologfa sanitaria en los hospitales”. La
conferencia final de la reunién la ofrecid
Alberto de Rosa, y versd sobre “La ges-
tién privada de hospitales publicos”.

El presidente de la Fundacién Bamberg,
Ignacio Para, recordd retos como la “des-
igualdad existente en el acceso a la tecno-
logia sanitaria entre CC.AA, y también
entre Espafia y Europa, asi como el enve-
jecimiento de un sistema que se queda
obsoleto, ofreciendo también una gran va-
riabilidad. Esto quiere decir que habra
que dotarlo de suficiencia financiera para
mantener un plan de renovacion y actua-
lizacion de la tecnologia sanitaria, pero
eso no serd suficiente si no va acompafia-
do por reformas del sistema”, indicd.

Antonio Ferndndez Campa incidié en la
“especial apuesta” del Sergas por la reno-
vacion tecnoldgica y de equipamiento a
través del didlogo competitivo y con los
proyectos de innovacion. “Algo fundamen-
tal dentro de los Servicios de Salud es
mantener permanentemente una idea, in-
novar en tecnologfa y en procesos y adap-
tarse a los cambios”, apunt.

Mucho mas que maquinas

Eduardo Garcia Prieto destac la idea de
que al hablar de innovacién tecnoldgica
“muchas veces pensamos s6lo en maqui-
nas, y la innovacién abarca mucho mas
que eso”, y es que también se trata de
modificar los productos que tenemos, o
crear productos nuevos, y ponerlos en
marcha, siendo capaces de imaginar
nuevas formas de prestacion sanitaria,
mejorando su eficiencia y su efectividad.




El representante del Sacyl recordd que en
todo momento estd presente “el factor
econémico limitante”, y que lo més im-
portante “no es integrar los recursos hu-
manos o su gestion, o la gestién de com-
pras, sino fundamentalmente integrar el
proceso asistencial. Tenemos una muy
buena AP, una muy buena Hospitalaria...
pero siempre tenemos que estar tendien-
do puentes, que a veces nos destruyen,
para pasar de un nivel a otro. Creo que
esto lo estamos tratando de hacer en
todas las CC.AA: dar ese salto entre la ac-
cesibilidad y la seguridad en la atencién”.

Todas las CC.AA, por ello, se centran en
concentrar la complejidad en determina-
dos dispositivos asistenciales, “aunque
eso choca con el problema existente en
los hospitales pequefios, en los que el
desarrollo profesional exige tener acceso a
estas nuevas tecnologfas”, sefiald Garcia
Prieto. Igualmente, explicé que las formu-
las cooperativas en Castilla y Ledn se
estan encontrando muchas dificultades, ya
que no trabajan de forma competitiva, uno
contra otro, sino de forma cooperativa, lle-
gando a establecer alianzas estratégicas.

En el dmbito asistencial, lo que parece re-
sultar més dificil es controlar el desarrollo
de nuevas tecnologias en los centros,
puesto que tal como matizaba dijo Garcia

Prieto “es dificil saber si estamos consi-
guiéndolo, si prima la eficiencia”. Asimis-
mo ponfa el foco de atencién en el proble-
ma de la necesaria puesta en marcha de
los planes de renovacion tecnolégica en
los centros. En este sentido, en Castilla y
Ledn, una iniciativa es la del concierto de
madquinas, que funciona en cierto modo un
alquiler de los equipos.

José Jolin Garijo apuntd que a veces “se
da la innovacién per se, porque el hos-
pital de al lado
tiene mds”. Por
otra parte, desta-
c6 la eficiencia y
la innovacién en
los bloques qui-
rurgicos, insis-
tiendo en que mu-
chas veces lo que
pretendemos es
intentar solucio- T
nar la ineficiencia rentabilidad
en los quir6fanos aumentando su nu-
mero. “Hay que preguntarse si estamos
dando eficiencia con lo que tenemos, y
es un problema de gestion”.

Normas de compra en los hospitales

En otro orden de cosas, los expertos abor-

La alta tecnologia no se
introduce a veces en base
a criterios asistenciales
sino politicos, lo que
produce que aparezca
alta tecnologia en sitios
con poca casuisticay

daron la necesidad de crear cohesién en
las actuaciones tanto de los hospitales,
como de los propios profesionales. Para
ello, José Manuel Gonzdlez, proponfa “in-
formar tanto al personal y a las casas co-
merciales, y también no comprar nada
que no esté autorizado”. El ex consejero
de Sanidad de Galicia destacd, en este
mismo sentido, la problematica de la falta
de planificacion a la hora de introducir
alta tecnologia en el sistema sanitario, ya
que “la alta tecnologfa no se introduce a
veces en base a criterios asistenciales,
sino politicos o de caracteristicas propias
de un lugar, lo que produce que aparezca
alta tecnologia en sitios con poca casuisti-
ca y rentabilidad”.

José Manuel Vicente se pregunté “cdmo
se debe posicionar la Administracién res-
pecto a la innovacién, porque lo facil es
decir que hay que potenciarla. Pero si es-
tamos trabajando para evitar el sobre
diagndstico y el sobre tratamiento en mu-
chas patologfas, hay que ser conscientes
de que la innovacién es un peligro que
nos acerca a esas €osas”.

Para explicar la situacion de Asturias in-
tervenia José Maria Nieto, que explicaba
que en esta comunidad se presta apoyo a
los hospitales comarcales, que “permiten
una mayor accesi-
bilidad vy, entende-
mos, una mayor
equidad”. Asi, se
ha potenciado el
trabajo en red sa-
nitaria, con pactos
de cooperacion
entre distintas
dreas sanitarias.
Nieto se centré en
tres aspectos de la
innovacion tecnoldgica: la vigilancia tec-
nolégica (analizar los resultados en
salud), la adquisicion (valorar el coste de
mantenimiento y la duracién) y la gene-
racion de nueva tecnologia (se encuen-
tran dificultades de participacién mds ac-
tiva en el desarrollo de tecnologia o en
instrumentos compartidos para ello con la
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Industria). “La innovacién tecnoldgica
debe ir acompafiada de modificaciones en
la propia organizacién”, puntualizd.

A esta misma idea, Juan Luis Burén apun-
té que “si no se comparten situaciones, es
muy complejo; todos los actores deben co-
laborar y mirar hacia la eficiencia, tam-
bién la Industria: si no, el sistema es in-
sostenible. Afianzar la innovacion tecnold-
gica pasa por acuerdos transparentes”.

Luis Verde, por su parte, compartio el con-
cepto de la “innovacién organizativa”, que
es “barata, y puede ser extraordinariamen-
te rentable”. Para que esto sea asi necesi-
ta, en primer lugar, atreverse, y en segun-
do lugar, tener una estrategia organizativa.
En esta misma linea defendié al profesio-
nal “con iniciativa, con inquietudes: gra-
cias a esto prestamos una gran asistencia,
la mayor parte de los grandes profesiona-
les estdn en el sector publico, y es por
algo”. Y en innovacién farmacoldgica y de
herramientas terapéuticas, abogé por “bus-
car alianzas para hacerla efectiva”.

Montserrat Garcia Castafio, recordd que la
Medicina “va mucho mds rdpido que nos-
otros, lo que hace
que la negociacion
con los profesiona-
les sea cada vez
mds dificil”. Igual-
mente, vefa necesa-
ria la tecnologia,
que estd “obsoleta”
y debe renovarse,
abogando por cam-
biar un modelo de
gestién “agotado”.
juridica

Otra de las inter-

venciones la centré Francisco J. Vilanova,
que destacé la importancia de que los
servicios centrales sanitarios deban deter-
minar “qué y cémo es la cartera de servi-
cios de cada centro”. Para €l, el marco de
actuacién entre la Industria y el SNS
“debe ser mucho mds claro, y con herra-
mientas que nos permitan trabajar con-
juntamente; el problema es que suele
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aparecer la estructura juridica que frena
muchos proyectos. Y debe haber una fi-
nanciacién adecuada”.

Alberto de Rosa explicé que la innovacién
“va a seguir apareciendo a todos los nive-
les, y hay que convertirla en un servicio
al ciudadano, hacerla sostenible”. A su
juicio, “hay que replantearse muchas
cosas del sistema, incluso la formacién de
nuestros médicos; y hay que buscar nue-
vas formas organizativas y alianzas”. Opi-
naba también que otro de los problemas
es que seguimos con estructuras anticua-
das, por presiones profesionales o politi-
cas. “La Industria es una parte de la solu-
cién, no del problema”.

Desde el ambito privado

Abordando esta idea desde el dmbito pri-
vado, Carlos Prieto, defendia en este foro
que “un sistema organizativo distinto
puede ser mucho mds eficaz y eficien-
te”, haciendo ver las ventajas de una
gestion privada sin dnimo de lucro y
transparente, y sugiriendo que “el siste-
ma publico deberfa copiar sistemas de
organizar procesos, aprendiendo tam-
bién del privado”.

El marco de actuacion
entre la Industria y el
SNS debe ser mucho mas
claro, y con herramientas
que nos permitan
trabajar conjuntamente;
el problema es que suele
aparecer la estructura

Francisco Soriano,
por su parte, destaco
la importancia de la
Biotecnologfa y de la
innovacion de las or-
ganizaciones, y re-
cordd que la gestién
hospitalaria se basa
en definir priorida-
des, que no son
iguales en todos los
hospitales. “En esas
decisiones, el aspecto que nos condiciona es
la politica sanitaria: se debe mantener el
equilibrio entre innovacion, calidad y costes.
Es basica una evaluacién de la tecnologia sa-
nitaria”, apunto.

Paloma Beltrdn (Boston Scientific), como
representante de la Industria, defendia el
papel que debe la misma, convirtiéndose

en un “compafero de viaje”, sobre todo
en “la toma de decisiones”. La experta
continu6 exponiendo que “todo lo que ha-
cemos es coste-eficiente, tenemos que
aprender a trabajar asi, de lo contrario se
nos vuelve en contra. Llevamos afos tra-
tando de poner en marcha procedimientos
de colaboracién publico-privada, en los
que encontramos todo tipo de resisten-
cias, no por parte de los profesionales, ni
de la Industria, sino por no encontrar la
ventana donde encajar esa relacién”. Por
ultimo, concluyd que “cuando nosotros
desarrollamos y ponemos en manos de los
profesionales una tecnologia implantable
ya hemos pasado muchos filtros. Aunque
en los concursos publicos no se valora la
eficiencia, ni tenemos dénde encajar esta
parte de la informacién; y nos cuesta
mucho sustituir innovaciones por familias
nuevas sin modificar precios”, afiadié.

¢Quién decide?

Los representantes de la Fundacién Bam-
berg, Ignacio Para e Ignacio L. Balboa,
lanzaron una interesante cuestion: en ul-
tima instancia, ;quién decide sobre la in-
corporacion de tecnologia sanitaria? Un
ex consejero de Sanidad como José Ma-
nuel Gonzélez respondié asi: “Quizds ha-
brfa que preguntarse antes quién deberia
decidir. Los gerentes son facilitadores de
lo justo, de lo que funciona y no de cual-
quier cosa”.

Gonzdlez pidié una visién “menos localista
y mads generalista, mds integradora con el
sistema”. En su opinién “la implantacién
de nuevas tecnologias debe decidir la auto-
ridad sanitaria maxima; como deberfa de-
cidir es otra cosa: aqui si que influyen las
agencias de evaluacion, los clinicos, la di-
reccién médica... pero se trata de que de-
cida quien tiene la capacidad de ver el sis-
tema sanitario como un todo. Los clinicos
tienen un papel importante, son agentes
del sistema, pero no el sistema”, afirmd.

Con este aspecto tenfa mucho que ver “El
impacto econdmico y sanitario de la tec-
nologfa sanitaria en los hospitales”, la se-



gunda redonda de la jornada, que presen-
téd Francisco José Vilanova. Este explicé
que en materia de evaluacion “habria que
proporcionar buena informacién sobre la
eficacia, la seguridad, la calidad y la efec-
tividad clinica de cada procedimiento, el
coste efectividad y el impacto que la
nueva tecnologia puede tener en el hospi-
tal. Esta evaluacién la tienen que hacer
agencias especializadas, en contacto di-
recto con los servicios centrales de los
sistemas de salud, que son los que deben
marcar la cartera de servicios; y se debe
definir claramente la financiacién y a
quién se dota de esta”.

Las preguntas claves al introducir tecno-
logfa sanitaria son para el representante
del Sergas: “qué impacto tiene en la salud
de la poblacién, quiénes se van a benefi-
ciar de este impacto, a qué coste y qué al-
ternativas existen a esa nueva tecnolo-
gfa”. Y después, “a nivel macro la autori-
dad sanitaria debe responder sobre pres-
taciones y financiacion; a nivel de gesto-
res de como introducirlo en cada centro;
y a nivel micro, determinar qué paciente
concreto avala la incorporacién el que
mejor, es el profesional sanitario quien
mejor conoce esa tecnologia”.

Antonio Ferndndez-Campa habld, por su
parte, de la preocupacién “por estar dota-
do del equipamiento necesario y la capa-
cidad de evaluacién correcta, para ver si
en cada caso hay valor anadido o fascina-
cién tecnoldgica”. Y otra clave a la que se
refirié el gerente del Sergas es que los
gestores sanitarios, en su actuacion,
deben considerar que con esta se realiza
no sélo un gasto, sino una inversioén en
salud: “Probablemente, dentro del sistema
sanitario no hemos sido capaces de con-
vencer a los érganos financiadores de
este punto”, dijo. Para Ferndndez-Campa,
en todo caso, “es crucial la medicién de
ese impacto econémico”; y se refirid a
proyectos que se realizan en Galicia,
como el “Innovasalud”.

José Manuel Gonzdlez se refiri en este
punto al “problema creciente del ritmo

CONCLUSIONES DE LA JORNADA

Las principales conclusiones de la jornada se pueden resumir en estos doce
puntos:

1.

10.

11.

La planificacion de la incorporacion de la alta tecnologia debe ser global.
Esta debe realizarse en base a criterios de evidencia cientifica, y en tltimo
término debe decidir la autoridad sanitaria competente.

Se debe invertir en aquello que aporta valor, y desinvertir en aquello que no
lo aporta. De esta manera se obtienen recursos de lo accesorio para apli-
car en lo importante.

Es necesario incrementar la utilizacion del equipamiento tecnoldgico, sol-
ventando su infrautilizacion actual.

Es necesario atender a la obsolescencia del equipamiento y su correcto
mantenimiento, lo que conlleva atender la financiacién necesaria para ello.

La innovacion es una estrategia, por lo que a largo plazo debe considerar-
se como una inversién y no como un gasto y amortizarse a los largo de su
vida util.

Las empresas de tecnologia sanitaria tienen que implicarse en los resulta-
dos de la utilizacion de esta (riesgo compartido).

Es necesaria la participacion de las sociedades cientificas en las agencias
de evaluacion de la innovacion, debiendo haber una mayor presencia de cli-
nicos en la gestion.

Se debe fomentar la colaboracion entre la Industria, la Administracion sani-
taria y los ciudadanos con el fin de buscar la mejor eficiencia en el gasto y
la excelencia en la asistencia sanitaria.

Es necesario dotar a los hospitales y a las areas integradas de salud de
herramientas de gestion que permitan una gestion mas flexible y mas efi-
caz.

Los procedimientos de contratacion de los hospitales deben adaptarse a la
realidad del sistema sanitario.

Es necesario desarrollar un nuevo enfoque en la gestion de los Recursos
Humanos que permita incentivar y compensar los buenos resultados en
salud.

Es necesaria una mayor transparencia informativa sobre recursos, actividades
y resultados en salud.

vertiginoso al que crecen las nuevas tec-
nologfas: la diagndstica, pero también la
farmacoldgica”. Si bien, seguramente se
evalda bien el impacto de la tecnologia
desde el punto de vista econdmico, “qui-
z4s no se haga tanto desde el punto de
vista de resultados en salud; es una
asignatura pendiente”, dijo, y planted
que si ha avanzado en el trabajo conjun-
to entre los gestores y las empresas de
alta tecnologia, aunque pidié que estas
“se responsabilicen un poco mds de los
resultados de esa tecnologia, que haya
mds riesgo compartido y compromiso”.

Experiencias compartidas y
reevaluacion

El ex consejero de Sanidad vefa mds
como “situaciones anecdéticas que rea-
les” las experiencias existentes en mate-
rias como convenios interhospitalarios o
riesgos compartidos, “lo que nos permiti-
rfa competir menos entre los hospitales e
ir mds a hacer cosas que beneficien a la
poblacién”. Y se refiri¢ a los laboratorios
centrales como “una aspiracién que si
que tiene valor econémico, ecoldgico y de
resultados en salud”.
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En este punto, José Maria Nieto reiterd la
experiencia positiva que se estd viviendo
en Asturias. Y se apunt6 a la defensa de
que la evaluacién es una cuestiéon “bdsi-
ca”, y que deben realizarla las agencias
“pero también nosotros como servicio pu-
blico, y hacerlo de forma dgil, eficaz y
por medio de organismos que sean lo su-
ficientemente independientes; que se re-
trase una decisién de las agencias por
motivos administrativos es algo que debe-
mos evitar”.

Ignacio Para se refirid a la “multitud de
evaluaciones existentes (agencias, las 17
CC.AA, hospital, servicio...), con una pre-
sencia muy pequena de verdaderos espe-
cialistas sobre lo que es esta evaluacion.
Las sociedades cientificas estdn trabajan-
do de forma paralela al propio sistema; y
no se las puede excluir”. Y planteé la op-
cion de que en las CC.AA se creara un
fondo comtn para gastos de alto impacto.
José Maria Nieto vio esta opcion “muy in-
teresante”, es decir, “crear una bolsa cen-
tral en dreas, siempre controlando las in-
dicaciones los médicos”.

El tema de la reevaluacion fue el mds de-
batido. “No es 1dgico volver a evaluar”, se-
nalé Nieto, quien abogaba por “mejorar
las alianzas en materia de evaluacién. No
es lo mismo evaluar sobre la calidad de
un producto, que la evaluacién sanitaria
del impacto sobre la salud, de la relevan-
cia clinica del coste-eficacia de un pro-
ducto. Eso deberia hacerse a nivel nacio-
nal, con decisiones vinculantes aceptadas
por todas las CC.AA”. Y al mismo tiempo,
“la innovacion tecnoldgica, por volumen,
si la centramos en un solo organismo,
acabamos saturdndolo: se puede repartir
en distintas agencias, manteniendo crite-
rios claros y homogéneos”.

Ferndndez-Campa reconocié el problema
de que haya 17 agencias de evaluacion,
aunque apunté al “camino ya iniciado por
el Ministerio, en el sentido de que traba-
jemos las agencias en red, distribuyéndo-
se entre las distintas CC.AA qué temas
debemos evaluar cada una, para después
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evaluar todas conjuntamente. Es un pro-
ceso largo y complicado, pero es el cami-
no”. Y en materia de evaluacién de medi-
camentos, abog6 por ir hacia una mayor
complicidad entre la Industria y los dife-
rentes Servicios de Salud.

Respecto al fondo comun, el gerente del
Sergas indicd el riesgo de que se “rom-
piera la sensacién de coste para quien
toma la decision de gasto. Para José Ma-
nuel Vicente, el fondo “romperia el actual
sistema de financiacion, serfa muy com-
plejo”, y José Jolin planted el debate
sobre qué consecuencias tiene la evalua-
cidn, porque “hay muchas cosas que
todos estos afios no se han hecho bien” y
sobre “quién no debe evaluar”. Sabiela
Ojeda apunt6 que se debe “invertir en la
innovacién que genera valor, y desinver-
tir en aquello que no aporta”.

Colaboracion publico-privada

En la conferencia final, Alberto de Rosa
se refirié a “La gestion privada de hospi-
tales publicos”. De Rosa destacé que los
recortes en el SNS, en estos anos de cri-
sis, se han realizado en tecnologia, en
gasto farmacéutico y en recursos huma-
nos y ahora “nos encontramos con un sis-
tema mas envejecido, con menos apego
por parte de ciudadanos y profesionales”.

Apunté también que en todos los paises
se busca un sistema sanitario justo, uni-
versal; sostenible en el tiempo; y con un
cada vez mayor nivel de especializacion
de los profesionales.

Para el director consejero-delegado de Ri-
bera Salud, dentro de las reformas necesa-
rias, la colaboracién publico-privada puede
aportar muchos elementos de reflexion
dentro del sistema publico, cuyas necesi-
dades de reforma serfan fundamentalmen-
te cuatro: incrementar la flexibilidad en
los modelos organizativos, buscando nue-
vos modelos de financiacién; cambiar la
estructura de los recursos humanos: bus-
car que el profesional ese alinee con las
mejoras en resultados de salud; utilizar
herramientas del siglo XXI: sistemas de in-
formacion compartidos o una red de servi-
cios sociosanitarios; y movilizar todos los
recursos, publicos y privados.

De Rosa realizd “recomendaciones”, pro-
ducto de su experiencia en Ribera Salud.
Estas pasaban lo fundamental del modelo
de financiacién capitativa; modelos de in-
tegracion asistencial; sistemas de infor-
macion integrados; cultura y objetivos
compartidos, trabajo en red; modelos de
gestion poblacional; y cambio de estructu-
ra organizativa, con el de los gestores
como primer paso B
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Manuel Huerta

GESTION EN ATENCION HOSPITALARIA/ENTREVISTA

“El sistema sanitario espaiol es demasiado querido para que se atrevan a desmantelarlo”

Vocal de la Sociedad Espanola de
Directivos de la Salud (Sedisa), Ma-
nuel Huerta guarda una dilatada
experiencia en labores gerenciales.
Una trayectoria que le ha valido
para testear el sistema sanitario
en tiempos de bonanzas y en una
época, la actual, de crisis economi-
ca. Desde hace anos, es el director
gerente de la Agencia Sanitaria del
Bajo Guadalquivir, un ente que
tiene entre sus cometidos la ges-
tion de un nuevo modelo de centro:
los Hospitales de Alta Resolucion.
En uno de ellos, el hospital de
Utrera, nos recibe para hablar de
la actualidad sanitaria y de su
nueva funcion en Sedisa, la organi-
zacion del Congreso Nacional de
Hospitales que se celebrara en
marzo de 2017 en Sevilla.

Desde que estallé la crisis se ha hablan-
do machaconamente de que el sistema
de salud no es sostenible, pero ;es efi-
cientemente gestionado?

Un matiz: el sistema es sostenible. Es un
lugar comun en el que no se reflexiona su-
ficientemente. El Sistema Nacional de
Salud y los sistemas sanitarios en el marco
europeo no estdn inmersos en un debate
de sostenibilidad. Es una palabra que ha te-
nido cierto éxito, pero no refleja bien la re-
alidad. Digamos que suponer insostenible
un servicio publico serfa tanto como que
hubiera la posibilidad de que no existiera.
Como no es sostenible, desaparece. Esto es
una situacién que desde ningtin punto de
vista es planteable. El problema no es si el
sistema sanitario publico es sostenible, sino
saber como debe ser financiable. El proble-
ma no es, por tanto, de sostenibilidad, pues
es decisién de un Estado el contar o no con
€l y eso hoy por hoy no se plantea. jSe
plantea que la Policia sea insostenible? Lo
que si se puede debatir es la solvencia de
los sistemas. Los sistemas tienen que ser
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solventes, con la financiacién necesaria
para desarrollar sus objetivos de manera
razonable. La pregunta es, por tanto, ;c6mo
hacemos solvente al sistema?

Entonces, ¢por qué el criterio de soste-
nibillidad lo exhiben tanto las adminis-
traciones?

Es un término exitoso y se entiende mejor.
Pero querfa aportar este elemento, la sol-
vencia, porque después de todo cuando ha-
blamos de sostenibilidad del SNS estamos
hablando de su solvencia.

Pues cambiemos de pregunta, ;se cami-
na hacia un sistema solvente?

Durante mucho tiempo, el sistema sanita-
rio ptblico en nuestro pais ha ido crecien-
do en sus requerimientos econdmicos por
encima del crecimiento del pais. Es una
realidad que no era incoherente con lo que
sucedfa con el resto de materias de Espa-
na. Eso ha hecho

plantearse cdmo seguir progresando. La
solvencia del sistema se empequefecid, no
es la misma que tenfamos, y eso ha obli-
gado a lo que se ha llamado recortes. Efec-
tivamente, son recortes sobre lo que venfa-
mos percibiendo. Desde la crisis financie-
ra, que hemos sufrido todos, el sistema sa-
nitario estd siendo financiado con una can-
tidad de euros menor que la que venia
siendo habitual. Eso obliga a los adminis-
tradores y a los directivos de las institucio-
nes sanitarias a tomar decisiones que no
son ni sencillas ni cémodas y que son im-
populares en la mayoria de los casos. Se
entra en el debates de la eficiencia: hacer
lo mejor con el menor coste posible; deba-
tiendo medidas de como podemos hacer
para seguir haciendo lo que hacemos. Y
son tan buenos los niveles de calidad que,
incluso ajustando algo los ingresos, el ciu-
dadano no tiene porqué notar prdctica-
mente nada. Son elementos internos los
que notan esa disminucion. Es el caso de
nuestros salarios, que han disminuido o
no han seguido cre-

que el sistema sa-
nitario haya creci-
do hasta unas cotas
que lo sitdan en
uno de los siste-
mas con mejores
prestaciones del
mundo, con una
cartera de servicios

El problema

no es si el

sistema sanitario publico
es sostenible, sino saber
como debe ser
financiable. No en vano,
los sistemas tienen que
ser solventes, con la

ciendo, el hecho de
que seamos mas
puntillosos con el
uso de los materia-
les, que las planti-
llas ya no se modi-
fiquen al alza tan
alegremente o que
la negociacion co-

casi ilimitada y con
una cobertura
cuasi universal. Es
un sistema real-
mente potente; la
joya de la corona razonable

del servicio publico espafiol. Pero lleg un
momento en el que sufrimos un bafo de
realidad, cuando nuestro pais dejé de cre-
cer al ritmo que aparentemente venia ha-
ciéndolo. Y ahf nos planteamos todos cémo
financiamos lo que debe seguir existiendo:
el sistema sanitario, pero también el edu-
cativo, el de prestaciones sociales, la Justi-
cia, el Ejército,... Y obligé a cada sector a

financiacion necesaria
para desarrollar sus
objetivos de manera

lectiva esté a la
baja. Ademds, lo
notan los proveedo-
Tes, que son presio-
nados para conse-
guir una bajada de
precios ajustada a la realidad econdmica.

¢Ha habido una buena adaptacion a este
nuevo escenario?

Llevamos unos afios de un incémodo re-
planteamiento del modo habitual de hacer
las cosas, con sus ventajas e inconvenien-
tes. Pero creo que este periodo doloroso



nos ha permitido replantear cosas de las
que hemos aprendido mds que menos.
Hemos comprobado que era posible traba-
jar de una manera mas eficiente, sin que
se haya mermado las prestaciones del siste-
ma ni se haya notado que lo hayan dejado
abandonado. Hay elementos que se pueden
mejorar, como que se ampliara la red de
dispositivos, pero tenemos una red exce-
lente. Siempre podemos tener un nuevo
servicio, pero aunque tenemos una red que
ya no se amplia, esta ya es tan completa
que cubre todo el sistema. Por otro lado, si
que hay medidas que han afectado al clien-
te, como el copago farmacéutico, que es un
elemento de debate politico. Y con €l, se ha
impuesto por parte del Estado un modelo
que ha afectado a una parte de la ciudada-
nfa y no tiene un impacto grande en la fi-
nanciacién del sistema.

¢Cual es el papel del gestor?, ;ha habi-
do un momento de llegar a ese reto de

la solvencia?

La cosa publica tiene que ser gestionada y

gobernada por responsables publicos. Eso
es de cajon. Logicamente, al gestor le toca
un papel que no es ni mds ni menos incé-
modo que el del proveedor ultimo de servi-
cios, es decir, el médico en consulta o el
cirujano en el quiréfano,... todos tenemos
esa dificultad y un compromiso con nues-
tros conciudadanos. Nadie duda de que
esa microgestion que se hace en la consul-
ta, de recursos y de clientes, lo desarrolla
un profesional. Y cuanta mds acusada sea
la actitud profesional, mds adecuada resul-
ta la respuesta porque, a pesar de ser difi-
cil, encuentra herramientas que no conse-
guirfa alguien que no tenga ese mapa de
competencias. Por supuesto, siempre gusta
vivir mds cémodo y se estuvo mds cdmodo
en épocas de abundancia, pero ahora es
cuando se notan los gerentes competentes.
Y hay muchos en este pais.

SEDISA siempre reivindica la profesio-
nalizacion de los gestores, ;una opor-
tunidad para que las administraciones
abran los ojos e incluyan a profesiona-
les en estas tareas?

Cuando las cosas son mds sencillas uno se
puede permitir ciertos lujos. Pero cuando
no lo son, no. Una de las cosas que a mi
juicio han ocurrido en este periodo de
menor solvencia es que todo el mundo, em-
pezando por los altos dirigentes y termi-
nando por el gran publico en general, ha
interiorizado con facilidad que es tan im-
portante que el médico que atiende sea un
profesional de reconocido prestigio como
que lo sea el directivo sanitario. Es decir,
todo el conjunto social estd mucho mds im-
pregnado ahora con el hecho de contar con
directivos con actitud acreditada en el
mundo de la gestién de los servicios publi-
cos sanitarios. En este momento, no creo
que exista ninguna mesa de decisién politi-
ca en el sector sanitario que no esté con-
templando y analizando cémo seleccionar y
mantener la competencia de los directivos
sanitarios.

Como gestor, ;cuales serian las iniciati-
vas que habria que llevar a cabo ahora
que parece que se esta viendo la luz al
final del tnel?

Todo parece indicar que la bondad de los
datos macroeconémicos muestra que la si-
tuacion no es tan mala. Pero al igual que
ocurre con el ciudadano comun, desde que
eso llega hasta que empieza a producir
efectos de solvencia queda un rato, media
todavia un camino. Me gustaria creer que
la mejora de estos marcadores traerd consi-
go en un futuro una mejora de la solvencia
del ciudadano y del servicio publico esen-
cial, pero eso hoy por hoy no es cierto. La
solvencia de 2015 para el sistema sigue
siendo mala, la de 2016 va a seguir siendo
mala y desconozco cudl serd el escenario
para 2017. Atun no hay alegrias. El sistema
sanitario no estd disfrutando ni disfrutard
en 2016, porque ya conocemos los PGE de
2016, y deberd seguir haciendo cosas para
que la falta de solvencia siga sin afectar al
producto sanitario, que es nuestro compro-
miso. La calidad del sistema se debe a que,
a pesar de la disminucién de la solvencia,
el producto sanitario sigue siendo uno de
los mejores del mundo; gracias, en primer
lugar, al trabajo comprometido de los profe-
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sionales tltimos del sistema y, en segundo
lugar, a la calidad de los directivos. Véase
otros paises de nuestro entorno, que no ci-
taré, en los que si se ha producido un em-
peoramiento del producto sanitario.

¢Ni peligra?

No peligra por dos razones: Espafia no es
tan débil como
otros y el sistema
sanitario es dema-
siado querido para
que se atrevan a
desmantelarlo. Y
aunque no se con-
solidara la mejorfa
econdmica, otras
zonas del servicio
publico son las que
tendrian que trans-
ferir recursos al
sistema. La linea
roja es que no afecte al producto, porque ni
politicos ni profesionales ni ciudadanos
permitirfan que se traspasara esa linea. Y
no se trata de los salarios de médicos o di-
rectivos o del precio del equipo de rayos,
sino el producto sanitario.

Cuando habla de directivos, ;se refiere
solo a los gerentes?

Los directivos del sistema son de dos drde-
nes. Uno de la entidad y otro los clinicos.
Los directores clinicos son los responsa-
bles de las Unidades de Gestién, que son
claves para llevar a cabo este reto y es ne-
cesario que jueguen en el mismo tablero.
No hay diferencias; la tnica diferencia es
de tamafio. Nuestro sistema, y llevo mucho
tiempo para tener dudas, tiene un nivel
mds que competitivo con respecto al
mundo sanitario planetario.

Ha hablado de 2015 y 2016 donde todavia
no se espera mejoria. Entonces, no cabe
duda de que en el 2017, ano del Congreso
Nacional de Hospitales que se celebra en
Sevilla, sera este el centro del debate.

Efectivamente, el Sistema Sanitario Publi-
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En este momento, no
creo que exista ninguna
mesa de decision politica
en el sector sanitario que
no esté contemplando y
analizando como
seleccionar y mantener
la competencia de los
directivos sanitarios

co de Andalucfa es el que va a albergar el
Congreso Nacional de Hospitales, un
evento de suma importancia que se cele-
bra cada dos afios y que se convierte en
una gran oportunidad. De hecho, nos va a
permitir abordar en marzo de 2017 asun-
tos capitales. Habrd que hacer un ejerci-
cio de anticipacién de lo que creemos
que va a ser lo importante de la gestion
sanitaria en este
pafs en esas fe-
chas; pero no es di-
ficil intuir que
vamos a tener que
hablar de financia-
cién, de la expe-
riencia de nuestros
clientes en el servi-
cio publico y de la
mejora ain mas ni-
tida de la compe-
tencia y actitud
profesional de los
directivos. Igualmente, va a estar el debate
de la esperanza de vida, que nos conduce
a que el tipo medio del ciudadano que
usard nuestros servicios serd pluripatoldgi-
co, que tiene enfermedades cronicas.

(El sistema esta preparado para recibir
esa ola de cronicidad?

El sistema ha superado el problema del pa-
ciente agudo. Hemos alcanzado un nivel de
excelencia fuera de lo normal. El problema
quirtirgico y el problema traumatico estan
solventados. Pero nos ha sorprendido la re-
alidad en la que los ciudadanos no son per-
sonas que requieran intervencion de un
problema agudo, sino gente anosa, que
tiene tres o cuatro enfermedades diagnosti-
cadas, que toman tres o cuatro medicamen-
tos de manera crénica y que no requieren
de alta tecnologfa ni de quiréfanos roboti-
zados, que es lo que actualmente vende.
Nuestro problema son las miles de perso-
nas mayores que van pasando de consulta
en consulta sin que nadie le haga un anali-
sis global, porque lo ve el endrocrino, el
traumatélogo,... y cada uno le manda lo
suyo y al final estd perdido con un saco de
pastillas. El sistema sanitario actual nos

permite vivir mucho mds y eso trae nuevas
situaciones. No sé cémo quedard formulado
el congreso, pero de reordenacion hacia el
paciente cronico seguro que hablaremos, al
igual que de la profesionalizacién de la
funcién directiva y del empoderamiento de
nuestro clientes, y de que la experiencia de
atencion vaya incrementdndose al igual
que se incrementa el éxito clinico. El ciuda-
dano se tiene que sentir comodo, que le
traten con respeto, que velen por su intimi-
dad con sus familiares y amigos,... todo ello
tiene que ver con la experiencia clinica.
Estos son los retos, a expensas de lo que
pase de aqui a 2017.

Como responsable de Hospitales de Alta
Resolucion, ;cémo va funcionando este
nuevo modelo?

Es una apuesta peculiar del sistema sani-
tario publico de Andalucia, que incluso
hay otras CCAA que estan interesadas en
copiar. Va camino de ser un producto en
expansion. El Hospital de Alta Resolucion
es un nuevo tipo de hospital, que no tiene
nada que ver con el comarcal pequeno.
Nace para cumplir tres objetivos. Primero,
el de tener una herramienta que permita
seguir expandiendo la prestacion a expen-
sas de la disponibilidad econémica. La red
de hospitales no va a pasar por ampliar el
nimero de hospitales comarcales, regio-
nales o de especialidades. Ese mapa ya
estd cerrado. Andalucia ya no necesita
mds hospitales asi. Pero, sin embargo, la
expectativa ciudadana es que los servicios
sanitarios estén mads cerca de los grandes
nucleos demograficos. Si la tUnica herra-
mienta que tiene a su disposicion esa ex-
pectativa es un hospital enorme, carisimo,
sin pacientes suficientes, la expectativa
nunca se cumple. En segundo lugar estdn
las caracteristicas demograficas de la pro-
pia comunidad auténoma. Andalucia estd
basada en una amplia existencia de ciuda-
des medias, no en el concepto de mega-
ciudades; esa es la politica emprendida
desde hace 30 afios. Esto implica que esas
ciudades medias tengan servicios que
fijen la permanencia en el territorio,
desde el punto de vista deportivo, educati-



vo, social y, cdmo no, sanitario. También
el Hospital de Alta Resolucién es una he-
rramienta con esa apuesta demografica. Y,
en tercer lugar, entendemos o presupone-
mos que este tipo de hospitales consigue
mejorar la experiencia clinica de los pa-
cientes, porque su tamafo hace que la
personalizacion del tratamiento sea mds
sencilla y no se pierden en los pasillos ki-
lométricos de un macrohospital. La organi-
zacién de estos centros parte de la base
de que el tiempo de nuestros pacientes es
tan importante como nuestro tiempo. Eso
no se ha tenido en cuenta en la red con-
vencional y el paciente va un dia y otro
también al lugar para pruebas. Su tiempo
también es importante. La opcién organi-
zativa es que todo lo que se pueda hacer
se haga en un mismo dfa en el Hospital
de Alta Resolucion y que, cuando el pa-
ciente salga, tenga o una estrategia tera-
péutica o una cita para operarse.

¢Hasta qué punto un Hospital de Alta
Resolucion tiene la prestacion de un ma-
crohospital?

Estos hospitales tienen como vocacion dar
respuesta al 85 por ciento de lo que es
posible hacer en un hospital. El resto no
se puede hacer aqui, sino en los hospita-
les convencionales. Esto es mucho. El
proyecto completo contempla 22 centros.
La mitad estd en alguna fase de desarro-
llo y la otra le pilld de por medio la crisis
de solvencia. En el mundo anglosajon se
llama de otra manera, ‘Hospitales de Pro-
ximidad’, pero nosotros nos decidimos
por ‘Hospitales de Alta Resolucion’ para
intentar poner en valor lo mds novedoso:
el compromiso con el tiempo de los pa-
cientes.

Hay algunos hospitales, como este de
Utrera, que ya tienen una experiencia de

anos, ¢cual es el balance inicial de los
centros de Alta Resolucion?

Estos hospitales estdn acreditando unos
resultados extraordinarios. En indicado-
res asistenciales estdn situados en el top
del sistema sanitario andaluz, desde el
punto de vista de la satisfaccién de los
usuarios estdn en el top top y desde el
punto de vista de los costes estdn en el
top top top también. (Sonrie) Digamos
que es muy dificil poner en cuestion que
el futuro de la expansién hospitalaria no
sea con instituciones de este tipo. Otra
cosa es que te enfrentaras a una comuni-
dad que no tenga completa la red de hos-
pitales convencionales. Puede que en al-
guna CCAA no esté bien terminada, pero
en Andalucfa si lo estd y con 35 hospita-
les publicos ya no cabe ni uno mds. Pero
la ciudadania no debe perder la expectati-
va de tener un dispositivo hospitalario
mads cercano. La Unica condicion es que
el 15 por ciento se siga tratando por la
red convencional. Mi conviccién, y por
eso estoy en este proyecto, es que este es
el futuro del sistema hospitalario y que
se terminara consolidando, no solo en
Andalucia sino en el resto de nuestro Es-
tado. Pero eso depende de la oportunidad
de ser solventes. Es ideal tener en tu
pueblo un hospital de Alta Resolucién. Si.
Es necesario. No. Los vecinos de Utrera
estarfan tratados con la misma calidad
asistencial con este hospital o sin él. No
tienen mds derechos sanitarios, lo que ha
mejorado es su experiencia clinica B

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de la Salud (SEDISA)
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Marta Aguilera

“El directivo tiene que ser un
facilitador de las innovaciones,
y un motivador de los profesio-
nales”

Los dias 24 y 25 de septiembre, la
Sociedad Espanola de Directivos
de Atencién Primaria (SEDAP) ce-
lebra el IV Symposium Internacio-
nal de Gestidon en Atencion Prima-
ria en Madrid, que contara con la

participacion de diversos expertos
a nivel nacional e internacional.

Marta Aguilera, ex presidenta de
la sociedad, analiza en una entre-
vista en EL MEDICO los temas
mas destacados.

¢Qué podremos encontrar en este “IV
Symposium Internacional de Gestion en
Atencion Primaria”?

Se trata de una jornada de intercambio de
experiencias con otros paises europeos.
Los temas que componen el programa son
bdsicamente las lineas de actuacién que
la SEDAP viene desarrollando a lo largo
de los ultimos 6 ¢ 7 afos. En primer
lugar, todo lo relacionado con la cronici-
dad, asunto sobre el que nosotros hemos
venido haciendo informes en los que se
ha analizado el papel de Atenciéon Prima-
ria, la reorganizacion de los hospitales,
sobre la integracién asistencial, y, por ulti-
mo, hicimos un documento de consenso
sobre estrategias de gestion de pacientes
crénicos. Con lo cual, el objetivo de la jor-
nada es establecer el intercambio de pro-
yectos, y ver hasta qué punto estd habien-
do experiencias sobre estos temas y su
desarrollo, no sélo en Espafia, sino tam-
bién a nivel europeo. Comenzaremos con
una conferencia inaugural que dard Rafael
Bengoa, que en su etapa como consejero
de Sanidad del Pais Vasco fue uno de los
pioneros en el abordaje de la cronicidad, y
ya es conocido por todo el mundo. El serd
quien nos hable sobre financiaciéon y mo-
delos de asistencia.

EJ El Médico N° 1166. Septiembre 2015

¢Y qué novedades existen en cuanto a
financiacion?

En cuanto a la financiacion de la Atencién
Primaria, se ha elaborado un documento
por parte de la Unién Europea el afio pasa-
do. En el mismo, se revisaron las financia-
ciones de los diferentes paises europeos, y
se encontré que habfa diferencias en cuan-
to a equidad y acceso a los servicios sani-
tarios, que son criterios de la financiacion,
asi como los distintos modelos retributivos.
Hay paises que estdn pagando por capita-
cién, ajustada o no ajustada. Otros por acti-
vidad, por servicios prestados. [gualmente
estd el modelo de “pay for performance”,
es decir, por el rendimiento, y la conclu-
sion que saca la UE es que en todos ellos
hay ventajas y desventajas; que no hay un
modelo ejemplar. La recomendacién, por
tanto, fue seguir investigando y apostar
por un modelo mixto como puede ser capi-
tacién y pago por rendimiento. El docu-

mento hace hincapié en ligar las retribu-
ciones al cumplimiento de objetivos, y es-
pecialmente a resultados en salud. Sin em-
bargo, hay que ser consciente de la com-
plejidad de obtener resultados en salud.

Eso en cuanto a financiacion, sy en
cuanto a asistencia?

Hay diversos modelos asistenciales. Los
mds recientes intentan evitar la fragmen-
tacién entre Atencion Primaria y Hospita-
laria. Hay modelos de integracion estruc-
turales, y hay otros con una integracion
asistencial que lo que buscan es que esa
integracién sea mds de la parte clinica
que de la parte de gestion, osea, una inte-
gracion de cuidados, que es lo que tam-
bién llamamos gestion por procesos. No
hay unos modelos mejores que otros, re-
almente depende de la propia organiza-
cién, es decir, de su historia, su estructu-
ra, etc. Con lo cual estd por ver cudles



son aquellos mds convenientes. S{ que
estd claro que todo aquello que sea inte-
gracion asistencial clinica ya estd tenien-
do buenos resultados, como la disminu-
cién del numero de ingresos innecesarios
o de visitas a urgencias, entre otros.

Si esa es un poco la situacion europea,
¢como se encuentra Espana respecto a
otros paises en ambos aspectos?

Lo que ocurre en Espafia es que tenemos
una variedad de modelos segtn las dife-
rentes Comunidades Auténomas. Hay au-
tonomfas que apostaron en su dia por
hacer integraciones estructurales, y otras
que estan teniendo algunas experiencias
piloto, y en todas se han implantado ex-
periencias de integracion asistencial clini-
ca por cuidados. En este sentido, las ex-
periencias también son diferentes. Hay
CC.AA. que siguen con el modelo de
Atencién Primaria y Atencién Hospitala-
ria, e intentando llevar a cabo esta inte-
gracion asistencial clinica, y otros estdn
haciendo una integracion mds vertical.

Ya llevamos anos con estos modelos,
ipero se sabe como han funcionado?

SEDAP realiz6é un informe en 2010, en el
cual preguntamos
tanto a los profe-
sionales, a través
de las sociedades
cientificas, como a
los gestores y a los
politicos que habi-
an apostado por
este modelo. De
hecho este serd
otro de los temas
clave de la jorna-
da, mds concreta-
mente de la se-
gunda mesa, en la que la idea a resaltar
es la necesidad de hacer mds evalua-
cion. Hay que evaluar, es necesario que
todos los cambios e innovaciones pasen
por un proceso de evaluacion y monitori-
zacién para saber si tiene beneficios en
salud para los pacientes y para la orga-

El nucleo de todas las
estrategias son tres
pilares, fomentar el
paciente proactivo, evitar
la fragmentacion en la
atencion sanitaria, e
intentar que la
organizacion tenga las
herramientas adecuadas

nizacién sanitaria. Pese a ello, después
de 6 ¢ 8 afios, que es lo que lleva ins-
taurandose este modelo de gestion inte-
grada, desconocemos en la gran mayoria
de comunidades si se ha hecho esta eva-
luacién. La tdnica que conozco, que se
publicd el afio pa-
sado, y que se cen-
tra en la evalua-
cién de las organi-
zaciones sanitarias
integradas enfoca-
do, solamente a la
cronicidad, es la
del Pais Vasco. Lo
que pasa es que
en este caso la ex-
periencia llevaba
sélo dos afios y se
llegaba a la con-
clusiéon de que era
poco tiempo para saber si estas medidas
estaban evitando la fragmentacién y
dando mds calidad en la atencién de los
pacientes crénicos. Evaluar no es fécil,
tiene limitaciones y tiene sus posibles
Sesgos, pero eso no quiere decir que no
tengamos que empezar esta andadura,
aunque haya que ir poco a poco, porque
es algo necesario para poder tomar deci-
siones.

evaluaciony

sanitaria

Y en el simposio,
ise van a estudiar
otras experiencias
extranjeras?

Si, también van a
venir del Instituto
de Salud holandés,
que estdn investi-
gando servicios de
salud, y va a haber
alguna experiencia
por parte de Portu-
gal. Intervendrd Pepe Conde, que es la
persona que inicid las agencias de eva-
luaciéon de tecnologias sanitarias en Es-
paia.

Centrandonos precisamente en la cro-
nicidad, este sera otro de los temas del

Hay que evaluar, es
necesario que todos los
cambios e innovaciones
pasen por un proceso de

monitorizacion para saber
si tienen beneficios en
salud para los pacientesy
para la organizacion

simposium, ;qué nuevas perspectivas
van a abordarse?

Pues enlazando con la integracion asisten-
cial, esta estd totalmente vinculada con los
pacientes cronicos. En este caso, lo que
hemos preparado
€s que venga un re-
presentante de la
Organizaciéon Mun-
dial de la Salud,
para hablar de las
recomendaciones
sobre la integracion
asistencial. Tam-
bién veremos expe-
riencias en Suecia
y en Italia. Al final
todos los temas,
cronicidad, integra-
cién asistencial y e-
health estdn muy relacionados.

Otro de los temas seran las nuevas es-
trategias para crénicos, en las que en
Espana cada CC.AA. ha perfilado su
propio modelo, ;por qué nos hemos
puesto de acuerdo en una Unica estra-
tegia y qué diferencias hay realmente
entre unas y otras?

En el fondo no hay diferencias importan-
tes, lo que pasa es que algunas estrate-
gias estdn mds enfocadas hacia ese pa-
ciente complejo pluripatolégico, que tam-
bién es el que mds recursos consume, y
que mads preocupa en época de crisis.
Otras estrategias, por ejemplo, han puesto
mads énfasis en la promocién y preven-
cién de la salud, también dependiendo un
poco de la situacion de cada CC.AA. Pese
a todo ello, el nucleo de todas las estrate-
gias lo forman esos tres pilares que son
el activar al paciente, es decir, un pacien-
te implicado en su propia atencién; evitar
la fragmentacién en la atencién sanitaria;
y por ultimo intentar que esa organiza-
cion tenga las herramientas adecuadas.

(A veces es mas facil ponerse de

acuerdo entre paises europeos que
entre CC.AA?
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Cuanto mds proximo se estd se discuten
criterios mds especificos, como los refe-
rentes a profesionales, la poblacién a la
que se atiende, la organizaciéon asisten-
cial, etc., con lo cual ese intercambio es
mds complejo por esos detalles y esas es-
pecificaciones. Pese a ello, ese intercam-
bio es necesario, precisamente porque
tanto la literatura nacional como interna-
cional nos dice que no hay un unico mo-
delo, sino que hay que coger lo mejor de
cada uno. En Espafa, la AP es un modelo
muy consolidado desde los afios 90. Lo
que creemos es que ahora hay que forta-
lecerla, al igual que estdn haciendo otros
paises. Porque precisamente en todo el
tema de cronicidad la AP va a ser la
clave, no solo para la integracién de la
atencion en el dmbito sanitario sino con
el dmbito social.

De hecho, pese a que muchas conseje-
rias se pusieron el apellido de “socio-
sanitaria”, esta idea estd mas en la te-
oria que en la practica, ¢qué opina al
respecto?

Hay experiencias de relacién sociosanita-
ria, y ademds es algo que progresivamen-
te se tiene que poner en marcha. Son dos
mundos que se tienen que unir para el
tratamiento de muchas enfermedades,
pero sobre todo en el abordaje de la cro-
nicidad, para dar contestacion adecuada a
las necesidades que tienen los ciudada-
nos.

Ese es otro de los grandes temas,
isera la gestion clinica una auténtica
realidad?

El concepto de gestién clinica es el de lle-
var las buenas prdcticas clinicas con un
uso adecuado de recursos, y eso realmen-
te es algo inherente a la profesién médica
y al resto de profesiones sanitarias. Tam-
bién es verdad que hay que promover la
innovacién, es decir, hay que dar la opor-
tunidad a los profesionales de que puedan
innovar y para ello hay que darles flexibi-
lidad. Por ejemplo, no es lo mismo la aten-
cién de un medio urbano a un dmbito mds

rural; no es lo mismo atender a una po-
blacién envejecida que a una poblacién
mds joven, por lo que los profesionales
deben tener flexibilidad en la organiza-
cién de los servicios para adecuarse a las
necesidades de los ciudadanos y dar
mejor atencion. Eso es lo que nos estan
pidiendo los profesionales, mds capacidad
de toma de decisiones, y de ahf viene todo
el tema de gestion clinica. Es decir, mds
en el sentido de que se les permita tener
una mayor autonomia de gestion, y que
realmente ellos participen en la organiza-
cién. Ese es el enfoque que hay que dar.
Pero también tiene que cambiar el gestor.
El directivo tiene que ser un facilitador de
esas innovaciones, y un motivador de los
profesionales.

Para todos estos temas, es necesario
ese avance en la e-health, otro de los
contenidos que saldra en este simpo-
sio. jLa e-salud es otra de esas cosas
que esta mas desarrollada en la teoria
que en la practica?

Hay algunas iniciativas que ya estdn en
marcha, como la historia clinica digital y
la receta electrénica, donde ha habido
grandes avances. Espafia ha sido lider en
estos dos proyectos, que son dos pilares
en el avance tecnoldgico. Donde hay que
avanzar ahora es en el terreno de la tele-
medicina, en el que también estd empe-
zando a haber experiencias. Me refiero a
esa comunicacién con el paciente, bien
sea telefonica o a través de estas tecnolo-
gfas, que también sirve para que el pro-

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de Atencion Primaria

A

2
<
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pio paciente, y su entorno, esté inmerso
en su propio proceso de autocuidado.
Igualmente para una mejor coordinacion
entre los dos niveles asistenciales.

Centrandonos un poco ahora en
SEDAP, ;ademas de este simposio
tiene otros trabajos a nivel internacio-
nal?

Somos una sociedad pequeia, de unos
800 socios en Espafa y estamos desarro-
llando estrategias como las que he co-
mentado, en las que lo principal es defi-
nir cudl es el papel que debe jugar la AP
dentro de la organizacién sanitaria. Nos
relacionamos sobre todo con otras socie-
dades clinicas de AP, en grupos de traba-
jo 0 para la elaboracién de informes, y
también con sociedades de Atencion Hos-
pitalaria, porque los hospitales siguen es-
tando enfocados a pacientes agudos, y lo
hacen muy bien, pero también hay que
buscar respuesta a la patologia crénica, y
es necesaria esa reorganizacion de la
atencién hospitalaria. Esta reorganizacion
también se estd planteando en otros pai-
Ses, pero se necesita tiempo para que
todo esto se materialice. Por eso, a nivel
tanto nacional como internacional, nues-
tro fin es poder llevar adelante estudios,
realizar recomendaciones que pueden ser
de utilidad para el sistema sanitario y po-
tenciar intercambios de conocimientos y
experiencias. A nivel mds internacional,
la Unica actividad que realizamos es pre-
cisamente este simposio que hacemos
con periodicidad bienal B

Con el apoyo de

Laboratorios Almirall

~ -
@Almlrall

Soluciones pensando en ti

N° 1166. Septiembre 2015  El Médico E






' REPORTAJE

verano

que cambio

Consejo

Interterritorial

El periodo estival sanitario ha estado marcado por una intensa actividad politica
tras la profunda renovacion en las consejerias de Sanidad de las diferentes
comunidades autonomas: ese cambio se plasmoé en la reunion del Consejo
Interterritorial del SNS que se celebro el 29 de julio y que tuvo como punto
central la inclusion de la vacuna de la varicela en el calendario vacunal; una
polémica, la de la atencidn sanitaria a los inmigrantes irregulares, rodeo el
CISNS y quedo sin resolver: se tratara en otra reunion del Consejo el 2 de
septiembre. La presentacion de los Presupuestos Generales del Estado, los
“cambios inminentes” que Sanidad adelanté que se introduciran en el Real
Decreto de Troncalidad, la nueva presidenta del CNECS o la renovacion de los
Estatutos de la OMC fueron otras cuestiones destacadas en el verano de 2015.

Texto_) Antonio Pais
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El verano que cambio la foto del Consejo Interterritorial

1 29 de julio el Ministerio de Sanidad y

los mdximos representantes sanitarios
de las comunidades auténomas se reunie-
ron en el Consejo Interterritorial del Siste-
ma Nacional de Salud (CISNS), y mds alla
de la importancia que siempre tienen los
temas a tratar (el debate sobre la vacuna
de la varicela, la financiacién en hepatitis
C, el RD de Gestion Clinica o la atencion
en las CC.AA. a los
“sin papeles”), la
gran noticia quedé
plasmada en la
“foto de familia” de
la reunion: en esta
se reflejaba por pri-
mera vez el profun-
do cambio que de-
jaron en una mayo-
ria (14) de las Comunidades las elecciones
autondmicas del 24 de mayo; cambio en
forma de caras nuevas de los consejeros y,
también, en su signo politico.

Tras las elecciones, y en el mes que prece-
dié a la reunion del CISNS, se fueron pro-
duciendo los relevos en el cargo de conseje-
ro de Sanidad en las diferentes CC.AA. En
Asturias el cambio no fue de signo politico:
el médico Francisco del Busto (PSOE) relevd
a Faustino Blanco, del mismo partido. En
Baleares, la presidenta socialista Francina
Armengol nombrd consejera de Salud a la
enfermera Patricia Gdmez, quien releva a
Marti Sansaloni. En la Comunidad Valencia-
na, también con Gobierno socialista, la
nueva consejera es Carmen Montén, licen-
ciada en Medicina. En la Comunidad de
Madrid sigue gobernando el Partido Popu-
lar, pero también hay nuevo consejero: el
médico y enfermero Jesis Sdnchez Martos.

También nombraron nuevos consejeros de
Sanidad Aragén (el médico Sebastidn Cela-
ya, PSOE); Castilla-La Mancha (el médico
Jesus Ferndndez Sanz, PSOE); Cantabria (la
doctora Marfa Luisa Real, PSOE); Murcia (la
catedrdtica en Genética Médica y pediatra,
Encarna Guillén), Extremadura (el médico
José Maria Vergeles, PSOE); Canarias (el
médico, especialista en Neurocirugia, Jests
Morera); La Rioja (la ingeniera de montes
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El debate sobre dar una
respuesta comun al
problema de la exclusion
de la tarjeta sanitaria a
los inmigrantes ilegales
presidio el mes de agosto

Marfa Martin Diez de Baldedn sustituye a
José Ignacio Nieto); y Navarra (Fernando
Dominguez).

La excepcién a tanto cambio, ya sea de
color politico o de consejero, la personifica
el médico Antonio Marfa Séez Aguado, que
se mantiene en el cargo en Castilla y Leén
con el Gobierno del PP. Y Aquilino Alonso
ocupaba la Vicecon-
sejerfa de Salud en
Andalucfa y reem-
plazé en la en la
Consejerfa a Maria
José Sdnchez Rubio.
A la reunién del
CISNS también acu-
dieron los conseje-
ros que siguen en
Galicia (Rocio Mosquera), Catalufia (Boi
Ruiz) y Pais Vasco (Jon Darpén), Comunida-
des donde no se celebraron elecciones.

La reunion del CISNS... y otra en
septiembre

Antes de la reunién del Consejo Interterrito-
rial, el ministro de Sanidad, Alfonso Alonso,
habfa anunciado su intenciéon de que en él
se aprobara la inclusién de la vacuna de vari-
cela en el calendario vacunal para que su
uso se financie durante la primera edad pe-
didtrica; y en el Congreso adelantd que esta-
ba "muy avanzado" el acuerdo con las comu-
nidades auténomas para la atencién a perso-
nas inmigrantes en situacién irregular en Es-
pafia en los servicios de Atencién Primaria.
Los consejeros de las comunidades auténo-
mas gobernadas por el PSOE destacaron que
iban a pedir la derogacién del RD 16/2012 y
el retorno a la universalidad de la atencion.

En la reunién, Sanidad y las CC.AA. acorda-
ron "por consenso" la propuesta del Minis-
terio de Sanidad de financiar la vacuna de
la varicela a edades tempranas, en una pri-
mera dosis a los 12-15 meses y una segun-
da a los 3-4 afios, y no sélo a los nifios de
12 afios que no hayan pasado la enferme-
dad como hasta ahora. La vacuna de la vari-
cela comenzara a administrarse, de forma
gratuita, en bebés a partir de 2016.

Respecto a la financiacion de los tratamien-
tos contra la hepatitis C, Alonso inform¢é de
que proximamente se va a realizar la factu-
racién de los mismos y ha trasladado a las
Comunidades el compromiso del Ministerio
de Hacienda de financiarlos.

En la reunién también se aprobd el proyec-
to de orden ministerial sobre precios de re-
ferencia de los medicamentos, con el que se
prevé un ahorro de 91 millones de euros; o
el Real Decreto de Gestién Clinica, que da
mds "protagonismo" a los profesionales sa-
nitarios y aportard "mejor eficiencia" al sis-
tema. Y otros reales decretos que regulan el
Fondo de Garantia Asistencial y el Fondo de
cohesion sanitaria. Igualmente, se informd
de que la lista de espera quirirgica fue de
511.923 personas en 2014, un 11 por ciento
menos con respecto a 2013. En cuanto al
tiempo de espera para la consulta del médi-
co especialista, la demora apenas se ha re-
ducido en dos dias de media con respecto
al afio anterior (de 67 dias 65).

El consejero de Sanidad y Politicas Sociales
de la Junta de Extremadura, José Maria Ver-
geles, planted la propuesta de devolver las
competencias vacunales al Ministerio de Sa-
nidad, "de donde nunca debieron salir". El
consejero de Salud de Catalufia, Boi Ruiz,
desvel6 dias después que en la reunién del
CISNS varias comunidades auténomas pi-
dieron al Gobierno que recuperara algunas
de sus competencias de Sanidad para no
tener que hacerse cargo ellas.

La solicitud de las Comunidades con gobier-
no socialista de que se derogase el RD
16/2012 se tratd en el turno de ruegos y
preguntas. Y quedd pendiente la cuestién
de dar una respuesta comtn al problema de
la exclusion de la tarjeta sanitaria para los
inmigrantes ilegales. Este debate presidio el
mes de agosto. Con una cierta “rebelién” de
las CC.AA. (y alguna de ellas gobernada por
el PP, como la de Madrid), que se mostra-
ron dispuestas a dar atencién a los “sin pa-
peles”. El presidente del Gobierno, Mariano
Rajoy, y Alfonso Alonso coincidieron en la
necesidad de alcanzar una postura comun,
en este aspecto, en el territorio espafiol.



Y con el objetivo de alcanzar un modelo de
asistencia unico, “sin volver al turismo sani-
tario”, como especificé Alonso, se convocd
la Comisién de Prestaciones del Consejo In-
terterritorial el dia 2 de septiembre. El mi-
nistro aboga por "armonizar" la atencion sa-
nitaria a los inmigrantes “sin papeles” en
todas las comunidades auténomas y por
ello quiere crear un registro que dard dere-
cho a un documento acreditativo que certifi-
que que el colectivo puede recibir Atencién
Primaria, "pero en ningtin caso ese docu-
mento serd una tarjeta sanitaria".

Desde el PSOE su secretario general, Pedro
Sénchez, insistié en reclamar la derogacion
del RD 16/2012 y recuperar la universali-
dad de la Sanidad ptblica; el partido socia-
lista asegurd que en las CC.AA. donde go-
bierna se atenderd a los inmigrantes irregu-
lares. Por su parte, ONG y sociedades médi-
cas como semFYC o SESPAS se manifesta-
ron en el Ministerio para pedir lo mismo:
reformar el RD vy restituir la universalidad
del SNS, y recordaron que 2.000 profesio-
nales ya integran la red de objecion de con-
ciencia para atender a inmigrantes.

Historia Unica socio-sanitaria y PGE

Por otra parte, las CC.AA. integrardn la in-
formacion clinica y social de sus pacientes
en una Unica historia socio-sanitaria. Este es
uno de los objetivos planteados por el Minis-
terio de Sanidad en el primer borrador de la
Estrategia de Atencién Socio-Sanitaria, con
la que el organismo de Alfonso Alonso
busca un “pacto” que desarrolle y consolide
la integracion de ambos sistemas. El Minis-
terio propone que la integracion de datos se
complete con la creacion de un tinico c6digo
de identificacién socio-sanitario para cada
ciudadano, que proponen que sea el ¢ddigo
de identificacién personal que se usa en la
tarjeta sanitaria.

En cuanto a la cartera de servicios, la Estra-
tegia aclara que "no se trata de crear nue-
vas estructuras sino de utilizar de forma efi-
ciente los recursos existentes mds adecua-
dos", segun las necesidades de la persona y
coordinando el dmbito social y sanitario.

Entre las prioridades deben estar ofrecer un
enfoque preventivo de la dependencia y pri-
mar el mantenimiento del usuario en su en-
torno frente a la institucionalizacion, poten-
ciando por ejemplo la asistencia domicilia-
ria y la atencién clinica y farmacéutica en
entornos residenciales.

En agosto se conocieron los datos de los
Presupuestos Generales del Estado para
2016. El total de créditos previstos en la po-
litica de Sanidad en ellos asciende a
4.001,62 millones de euros, lo que repre-
senta un incremento del 3,6 por ciento res-
pecto al ejercicio anterior, que serd destina-
do a programas sanitarios del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, asi
como de sus organismos auténomos de ca-
rdcter sanitario y los realizados por la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios (AEMPS).

En este sentido, los créditos asignados al
Ministerio, a la Agencia Espafola de Consu-
mo, Seguridad Alimentaria y Nutricion, a la
Organizacién Nacional de Trasplantes
(ONT) y a la AEMPS, dentro de la politica
de Sanidad, ascienden a 168 millones de
euros. En términos homogéneos, eliminan-
do la centralizacién de aprovisionamientos
en la seccion 31 y los créditos del Fondo de
Cohesion Sanitaria desconsolidados, al des-
tinarse a atender obligaciones de ejercicios
anteriores, el presu-
puesto en esta poli-
tica crece un 3,2
por ciento respecto
a 2015.

En el marco com-

Con el objetivo de
alcanzar un modelo de
asistencia unico se ha
convocado la Comision de

euros. El volumen mas importante de re-
cursos de politica corresponde a las enti-
dades que conforman el Mutualismo Ad-
ministrativo, que asignan a la asistencia
sanitaria de su colectivo un total de
2.164,04 millones de euros (+3,5 por
ciento).

Otros datos: el Gobierno destina 20 millo-
nes a productos farmacéuticos para tratar a
presos contagiados de hepatitis C; también,
272,13 millones a investigacion sanitaria; y
asciende a 317,21 millones el presupuesto
destinado a la Secretaria General de Sani-
dad y Consumo.

Entre las criticas recibidas a los PGE, la Fe-
deraciéon de Asociaciones para la Defensa
de la Sanidad Publica (FADSP) advirtié de
que la partida para Sanidad continda con
una "insuficiencia notoria" porque, a su jui-
cio, le "impide" realizar cualquier tarea de
"cohesién y eliminacion de las desigualda-
des". Y el PSOE y UPyD urgieron a Alonso
a explicar en el Congreso por qué se ha li-
quidado el Fondo de Cohesién Sanitaria.

También en agosto se hicieron ptblicos los
datos del Barémetro del Centro de Investi-
gaciones Socioldgicas (CIS): la Sanidad estd
entre los cinco problemas mds importantes
para los espanoles, crece seis décimas y se
sitia en el 11,8 por ciento.

Cambios en el RD
de Troncalidad y
en el CNECS

En julio, en el
marco de las IV Jor-

petencial del Mi-
nisterio destacan
las Estrategias de

Prestaciones del Consejo
Interterritorial el dia 2 de
septiembre

nadas CEEM 2.0, el
director general de
Ordenacién Profe-

Salud, que cuentan
con una dotaciéon de 3,44 millones de
euros; el fomento de la donacién y el tras-
plante de drganos asi como la mejora de
los Sistemas de Informacién Sanitaria
(3,37 millones; o el desarrollo de siste-
mas publicos digitales y otros desarrollos
de aplicaciones digitales en el dmbito sa-
nitario, dotados con 4,76 millones de

sional del Ministe-
rio de Sanidad, Carlos Moreno, anuncio
"cambios inminentes" en el art. 35 del Real
Decreto de Troncalidad. Moreno explicé que
dichos cambios tienen que ver con la elec-
cion de la plaza de tronco y especialidad,
una de las principales demandas que los es-
tudiantes de Medicina han venido reclaman-
do desde la entrada en vigor de dicho RD.
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El verano que cambio la foto del Consejo Interterritorial

Como inform¢ el representante ministerial,
lo que se ha decidido es unificar el procedi-
miento de eleccién de plaza tanto de tronco
como de especialidad, para las especialida-
des troncales y no troncales, donde ya exis-
tia, de tal manera que ambas se elegiran en
una unica fase antes de iniciar el periodo
formativo. La via
planeada, finalmen-
te, para agilizar di-
chas modificacio-
nes, como apunté
Moreno, va a ser el
futuro RD que regu-
lard los registros de
profesionales de los
Consejos de Cole-
gios Profesionales,
evitando asi, segtin
sefald, "tener que
esperar a la aproba-
cion definitiva de la
Ley Orgdnica del
Poder Judicial”.

El representante mi-

nisterial se refirié a los cambios en el Con-
sejo Nacional de Especialidades en Ciencias
de la Salud (CNECS), con la renovacién de la
presidencia, hasta ahora a cargo del profesor
Alfonso Moreno, asi como el resto de miem-
bros de la Comisién Permanente, ademas de
la constitucién de las nuevas Comisiones
Delegadas de Tronco. Estas van a ser las en-
cargadas de la elaboracion de los programas
oficiales de los cinco nuevos Troncos de la
Formacion Especializada, y de cuyo trabajo
va a depender el de las Comisiones Naciona-
les de las Especialidades, para que una vez
conocidas las competencias transversales
que estdn en el tronco, se revisen todas las
competencias del periodo especifico de cada
especialidad, asi como la acreditacion de las
futuras Unidades Docentes Troncales.

En efecto, la doctora Pilar Garrido, que
desde 2011 form¢ parte de la Comision
Nacional de Oncologia Médica, resultd
elegida presidenta del CNECS. “En el
Consejo tenemos por delante el reto del
desarrollo de la Troncalidad, la elabora-
cién de las competencias transversales y
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la adecuacion de los programas formati-
vos conforme a la complejidad de la prac-
tica de las distintas especialidades, sefiald
Garrido, que abogd por “una estrecha co-
laboracién con los ministerios para lograr
que la voz de las Comisiones Nacionales
sea escuchada, valorada y respetada en
todos aquellos asun-
tos que son de su
competencia” y pro-
puso elaborar y
aprobar el Regla-
mento de funciona-
miento del CNECS en
el plazo de un afo.

Malestar en el
Foro

Por su parte, el Foro
de la Profesion de-
nunciard en una
carta al presidente
del Gobierno los in-
cumplimientos del
Acuerdo Marco fir-
mado con el Ministerio de Sanidad. Los re-
presentantes de la profesién médica expli-
caban en su misiva a Mariano Rajoy que no
se estdn cumpliendo los acuerdos firmados
en 2013 en Moncloa, en cuestiones como la
gestion clinica, la financiacién del SNS, la
consolidacion del empleo médico o la Tron-
calidad, y advertian de que dardn por rota
la relacién si no hay una respuesta "clara y
rdpida" de la Administracion.

En la primera reunién de trabajo del grupo
médico del Foro de las Profesiones Sanita-
rias, un mes antes, los profesionales ya ha-
bian mostrado ante el Ministerio su pro-
fundo desacuerdo con el texto del Real De-
creto de Gestion Clinica, que no recoge
que el liderazgo de las UGC debe ostentar-
lo un médico ni que los incentivos no
deben ir ligados al ahorro, sino a la cali-
dad y a la eficiencia. La decepcién para los
profesionales médicos llegé cuando el
texto del Real Decreto sobre UGC no reco-
gi6 el aspecto del liderazgo médico, y ade-
mds establece que los incentivos iran liga-
dos al cumplimiento presupuestario.

El FPME reclama, ademads, una norma bé-
sica estatal con suficiente rango para que
la gestion clinica se aplique en base a los
términos y condiciones pactadas. Y de-
nuncia otros incumplimientos, como la
mayor financiacién que necesita el SNS
para su sostenibilidad; la consolidacién
del empleo médico, escapando del des-
censo del numero de profesionales y de
la precariedad contractual que existe
ahora; la restitucion de las pérdidas sala-
riales de los médicos (un 25 por ciento
menos desde 2010, sin contar el aumento
de 2,5 horas de la jornada semanal y que
se han reducido los dfas de libre disposi-
cién); o el desarrollo de la Troncalidad de
forma consensuada con los médicos.

Segun datos del Bardmetro Sanitario 2014,
los usuarios de la Sanidad publica valoran
mas a los profesionales que al propio siste-
ma. En AP, el 88 por ciento de sus usua-
rios considera que la atencién recibida fue
buena o muy buena, como ocho de diez
pacientes en las consultas de especialistas
y en el ingreso en un hospital publico,
para una satisfaccién general de la ciuda-
danfa con el sistema sanitario publico de
6,31 puntos sobre 10. Casi la mitad de los
pacientes son atendidos en los hospitales
publicos mejor de lo que esperaban y ha
aumentado el nimero de residentes en Es-
pafa que eligen y prefieren la Sanidad pu-
blica frente a la privada.

Por otra parte, el gasto sanitario publico
se situd en 2013 en los 1.309 euros por
habitante, hasta 201 euros menos que en
2009, seglin consta en los datos de la 'Es-
tadfstica de gasto sanitario publico 2013',
los dltimos publicados por el Ministerio
de Sanidad. La FADSP censurd que la
cafda de la financiacién de la Sanidad pu-
blica desde 2009 se haya centrado en la
reduccién del ndmero de profesionales y
de su salario: un 45 por ciento menos en
retribuciones de personal.

OMC y colegios médicos

En el mes de julio la Asamblea General del
Consejo General de Colegios Oficiales de



Médicos (CGCOM) acordé la renovacion de
los Estatutos de la Organizacién Médica Co-
legial (OMC), vigentes desde 1980. La nece-
sidad de renovacion de estos Estatutos
viene marcada por la adaptacién a los cam-
bios legislativos nacionales y europeos que
se han producido a lo largo de estos 35
afios a la realidad actual de la profesion, a
la propia dindmica de la organizacion e, in-
cluso, al procedimiento de aplicacion del
Codigo de Deontologia Médica.

El presidente de la OMC, el Dr. Juan José
Rodriguez Sendin, explicé en la Asam-
blea que esta propuesta de renovacion
responde, ademds, al compromiso de su
programa electoral del actual mandato al
frente de la corporacion.

La renovacion de los Estatutos se realizard
por un procedimiento en el que participe el
méximo tejido de la organizacién con el ob-
jetivo de buscar el mayor acuerdo y consen-
so. En la Asamblea General se presentd un
documento base en el que trabajardn, en
grupos, todos los miembros de la Asamblea
-presidentes de los 52 colegios, represen-
tantes de las nueve vocalias y la Comisién
Permanente del CGCOM-, asi como la Comi-
sién Central de Deontologia y el Consejo
Asesor de la OMC.

El resultado de este primer trabajo volvera
a la préoxima Asamblea y, posteriormente,
se enviard a todos los colegios para que
las Juntas Directivas hagan sus aportacio-
nes que de nuevo se debatirdn en Asam-
blea General. El vicepresidente, el Dr. Se-
rafin Romero, manifesté que, aunque no
existe tiempo marcado para tener un texto
definitivo, la prevision es presentarlo en la
préxima Convencién de la Profesién Médi-
ca de noviembre de 2016.

Ya en agosto, el Fondo Monetario Internacio-
nal (FMI) inst6 a Espafia a mantener sus es-
fuerzos de consolidacion fiscal para alcanzar
sus objetivos de déficits y, en concreto,
abogd por permitir el copago sanitario en
Sanidad y Educacion. El secretario general
de la OMC, Juan Manuel Garrote, lamento la
visién "absolutamente economicista y nada

social" del FMI. El Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad aseguré que
no tiene previsto poner en marcha nuevos
copagos en materia sanitaria.

La Vocalia de AP Rural de la OMC se sumd
a las reivindicaciones contra la precariedad
laboral en el primer nivel asistencial. Los
médicos rurales incidieron en la problemad-
tica de las sustituciones (se insistié en que
se debe derogar la
tasa de reposicién)
y en los recortes
que afectan a la
Atencion Primaria,
entre otros aspec-
tos.

El inicio del mes
de julio dejé una
triste noticia: el fa-
llecimiento del
doctor Ramdn
Ochoa, presidente
del Colegio de Mé- 1980

dicos de Guadalajara desde junio de 2010;
durante la década de los 90, el doctor
Ochoa fue secretario de la institucién; y
entre 2013 y junio de 2015, presidente
del Consejo Autondmico de Colegios de
Médicos de Castilla-La Mancha.

Autorizacion de nuevos medicamentos

Espafa se situd en 2014 como el cuarto Es-
tado miembro de la UE por actividad en au-
torizacién de nuevos medicamentos. Asf lo
subraya la Agencia Espafiola de Medica-
mentos y Productos Sanitarios (AEMPS) en
su memoria anual de actividades 2014; des-
taca asimismo la actividad y liderazgo de la
AEMPS en el dmbito internacional, princi-
palmente en Europa y Latinoamérica.

En la memoria se observa un incremento
del 33 por ciento en las autorizaciones de
uso compasivo de medicamentos en investi-
gacion frente al afio anterior, con mas de
16.000 autorizaciones en 2014, la autoriza-
cion de la importacién de medicamentos no
autorizados en Espafa, con mds de 4.000
autorizaciones de importacion en 2014, o la

En el mes de julio la
Asamblea General del
Consejo General de
Colegios Oficiales de
Médicos acordo la
renovacion de los
Estatutos de la
Organizacion Médica
Colegial, vigentes desde

resolucion, dentro de las actividades de
control de mercado, de los problemas de su-
ministro.

También, y para facilitar el acceso de los
pacientes a los medicamentos en condicio-
nes de equidad, la AEMPS ha realizado en
2014 un esfuerzo importante en la elabora-
cién, junto con la Direcciéon General de
Cartera Bésica del Sistema Nacional de la
Salud y las comu-
nidades autdno-
mas, de 40 infor-
mes de posiciona-
miento terapéutico.

Otro de los pilares
fundamentales que
rige la actividad
de la AEMPS es la
lucha frente a acti-
vidades ilegales
que ponen en peli-
gro la salud de los
ciudadanos. En
2014 han tenido un protagonismo espe-
cial las actuaciones realizadas frente a las
actividades ilegales de distribucién inver-
sa y la lucha contra la venta ilegal de me-
dicamentos en Internet.

En el afio 2014, la AEMPS autorizd 1.224
medicamentos de uso humano, con una
mayor capacidad de resolucién de las so-
licitudes de nuevos medicamentos lo que
ha permitido que se agilicen los tiempos
de respuesta. Por tipo de medicamentos,
el 65 por ciento de las nuevas autoriza-
ciones se corresponde con medicamentos
genéricos. De esta forma, al finalizar el
ano 2014, en Espafia habia casi 16.000
medicamentos autorizados con cerca de
29.000 presentaciones o formatos.

En el ambito legislativo destaca la aproba-
cion del Real Decreto 477/2014, de 13 de
junio por el que se establecen los requisi-
tos y garantfas de calidad, seguridad y
eficacia que deben cumplir los medica-
mentos de terapia avanzada y fabricacién
no industrial para poder ser autorizado su
uso por la AEMPS @
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REPORTAJE
Superhéroes para hacer frente al cancer

Seis superhéroes han llegado a los Hospitales Universitarios de
Cruces, Basurto y Donostia del Pais Vasco para ayudar a ninos y
nifas con cancer. Los tres centros vascos se suman asi a los once de
otras tantas comunidades autonomas que cuentan ya con el
proyecto “Pocion de Héroes”, promovido por la Fundacion
Atresmedia e ideado por la Agencia IDS, y con la participacion de
distintas entidades, entre ellas, Grupo SANED. La iniciativa
persigue ayudar a través del juego a los pequenos pacientes
oncoldgicos en el duro proceso de la quimioterapia. Los
protagonistas del proyecto “Pocion de Héroes”: Muchacho Invisible,
Chica Fuego, Guapo Kinético, Senorita Muralla, Chico Elastico y
Linda Rayo son los personajes que acompanaran a los menores
durante su tratamiento con quimioterapia en estos tres centros,
“prestandoles sus superpoderes” para vencer al “villano” cancer.

ada afho se diagnostican en Espafia
C cerca de 1.400 nuevos casos de cdncer
infantil en nifios y adolescentes hasta los
18 afos. De ellos, un centenar en el Pais
Vasco, de los cuales entre el 75-85 por
ciento se puede curar, segun explica a la
Revista EL MEDICO la doctora Itziar Astiga-
rraga, jefa del Ser-
vicio de Pediatria
del Hospital Uni-
versitario de Cru-
ces y responsable
de la Unidad de
Oncologia Infantil
del centro. En Cru-
ces atienden a
cerca de 70 menores vizcainos y alaveses,
en el de Basurto a una veintena, y en el de
Donostia a unos 15.

“Aunque intentamos que los nifios estén
ingresados el menor tiempo posible, los
tratamientos para curarlos se alargan en
el tiempo. En el caso de la leucemia, uno
de los cdnceres mds comunes en esta
etapa de la vida, supone una media de
dos afios y medio entre quimioterapia y
trasplante de médula. Por ello, iniciati-
vas como “Pociéon de Héroes” resultan
muy positivas tanto para los pacientes
como para las familias. Tanto las activi-
dades de entretenimiento como de juego
son importantisimas porque ayudan a
disminuir mucho el estrés de los nifios y
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Once hospitales de varias
CC.AA. cuentan con el
proyecto “Pocion de
Héroes” , promovido por
la Fundacion Atresmedia

sus miedos a estar en el hospital. Ade-
mds nos facilita también la labor a los
profesionales sanitarios: médicos pedia-
tras, enfermeras... a acercarnos a ellos y
hablar de cosas diferentes; de temas que
a ellos les gusta como pueden ser los
Superhéroes”, afiade la doctora Astiga-
rraga, en plena
coincidencia con
el doctor Santiago
Rabanal, director
gerente de Cruces,
donde tuvo lugar
la presentacion de
la iniciativa, que
contd también con
la presencia de responsables de la Aso-
ciacién Aspanovas y Aspanogi, entida-
des que han colaborado activamente en
este proyecto.

Especialistas y fa-
milias reconocen
siempre el buen
talante de los pe-
quenos para sobre-
llevar la enferme-
dad y las duras te-
rapias. Para refor-
zarles emocional-
mente a lo largo de su recorrido hospita-
lario es por lo que Osakidetza ha incorpo-
rado a sus centros la novedosa iniciativa
Iidica “Pocion de Héroes”.

El proyecto ayudara a los
pequenos pacientes
oncoldgicos en el duro
proceso de la
quimioterapia “a perder
el miedo al tratamiento”

Humanizar los tratamientos

Conscientes de que el juego es fundamen-
tal para los nifos, los responsables sanita-
rios han decidido acercarlos a los hospita-
les vascos. “Lo que queremos conseguir es
ser mas efectivos
en los tratamientos
y humanizarlos;
por otro lado, el ob-
jetivo es que el
hospital se parezca
cada vez menos a
un hospital. Cami-
namos hacia una
vision diferente a
la que tradicionalmente se ha tenido de
los centros sanitarios; buscamos una
mayor similitud con el entorno en el que
se mueve el paciente. Ademds, en el caso



de los nifos buscamos medios para poder
trabajar directamente con ellos”, reconocié
el doctor Rabanal.

Al comenzar el tratamiento, cada menor
elegird a su héroe favorito de un catdlogo
que le serd entregado en el centro hospi-
talario correspondiente. A continuacion,
se le entregard un maletin de “poderes”,
con diversos elementos del personaje ele-
gido: un cémic, en el que se cuenta la
historia del héroe; un pdster para poder
colgar en su habitacién del hospital; una
chapa de héroe para llevar puesta en su
pijama o camiseta; un peluche, que se
convertird en compafiero inseparable; un
pasaporte que serd sellado en cada sesion
de quimioterapia; una bolsa de dulces y
unas pegatinas para adherir a la bolsa de
suero con el tratamiento.

Crear vinculos con los sanitarios

“Se trata de crear una ilusién alrededor
del tratamiento. Es un juego que también
permite jugar con otros nifios porque
cada uno tendrd su personaje y sus su-
perpoderes para luchar contra los “villa-
nos” (las células cancerigenas). Igualmen-
te se logra crear vinculos con el personal
sanitario, los pequefios pueden interac-
tuar con los pediatras”, detallé Ana Mayo-
ral, de la Fundacién Atresmedia.

Ayudarles a creer en la cura y apoyar psi-
coldgicamente a los nifios durante el tra-
tamiento son los objetivos fundamentales
de este proyecto que llega a estos tres
hospitales gracias a la participacién de
Fundacién Seur, Chocolat Baby, Grupo
SANED, Obra Social “la Caixa” y BBK; y
el patrocinio de AXA de todo Corazon,
Grunenthal, Damel, Teva, Nutricia, Grupo
Sada, Fundacién Eroski, Fundacién EDP,
Aernnova y Euskaltel Konekta.

A ninos de entre cuatro y doce anos

“Pocién de Héroes”, dirigido a nifios y
nifias de entre cuatro y doce afos, per-
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Superhéroes para hacer frente al cancer

sigue dar un giro a la imagen tradicio-
nal del tratamiento contra el cancer, in-
tentando hacer mas facil el proceso de

participantes los que visitan a los nifos
en los hospitales, disfrazdndose de “su-
perhéroes” para hacer entrega de male-

pequeiios y de quienes los acompafian.
Los superhéroes ayudardn a los nifos a
desdramatizar la enfermedad y perder

lucha contra la
enfermedad. Se
desea que la
interaccion con
los superhéroes
cambie la percep-
cion y el miedo a
la quimioterapia.
Las asociaciones
Aspanovas y As-
panogi han cola-

Seis superhéroes han
llegado a los Hospitales
de Cruces, Basurtoy
Donostia (Pais Vasco)
“para arrancar las
sonrisas de los ninos
oncoldgicos”

tines a los peque-
nos pacientes.

“Después de 25
afios de andadura
si algo tenemos
claro en Aspano-
vas es que proyec-
tos como este son
tremendamente
beneficiosos para

el miedo a los tratamientos. Aspanovas,
como asociacion de padres, estamos en-
cantados de que el proyecto haya llega-
do a los hospitales de Bizkaia y Gipuz-
koa, porque el juego se ha demostrado
como una herramienta muy util para el
apoyo psicoldgico de estos pequeios”,
subray6 el responsable de la entidad en
Bizkaia, Juan Carlos Fernandez. “En la
mayoria de las ocasiones los superhéroes
hardn sonreir a los nifios y ese es sin

borado activamente en este proyecto. Y
son los voluntarios de las entidades

los ninos y sus familias. Estas activida-
des refuerzan el estado animico de los

duda el mejor regalo para sus padres:
la sonrisa de su hijo”, remachd.

ENTREVISTA A ITZIAR ASTIGARRAGA

Jefa del Servicio de Pediatria del Hospital Universitario de Cruces y responsable de la Unidad

de Oncologia Infantil de este hospital

“La fuerza que nos contagian los ninos con cancer hace que nuestro trabajo no sea tan triste”

“Teniamos mucha ilusion de que los superhéroes visitaran
ya la Unidad de Oncologia Infantil para que conocieran a los
verdaderos héroes que son los ninos y ninas que estan aqui
luchando contra esta enfermedad tan dura como es el can-
cer”, comenta a la Revista EL MEDICO la responsable de la
Unidad de Oncologia Infantil de Cruces. “Este tipo de inicia-
tivas nos ayudan a arrancar muchas sonrisas. Con estos
juegos todo es mas facil tanto para el personal sanitario
como para los propios pequenos. Se trata de que lleguen al
hospital pensando que no solo se les va a pinchar, sino que
también podran divertirse”, anade.

¢Cuales son los canceres mas comunes en nifos?

Las leucemias. Suponen alrededor de un tercio de los
tumores que aparecen en la edad pediatrica. Si considera-
mos todos los tipos de canceres, los que se cogen a tiem-
po y los que aparecen en etapas avanzadas se pueden
curar entre el 75-85 por ciento.

Trabajar con nifos con cancer es duro. ; Llega a acostum-
brarse a ver tanto sufrimiento?

Es muy duro, pero son los nifos con cancer los que te dan
una auténtica leccion de vida. Por lo general viven la enfer-
medad con alegria y realmente son ellos los que nos ale-
gran mucho el dia a dia en el hospital; estos pequenos
pacientes con su fuerza de voluntad y su animo contribuyen
a que la tolerancia de los tratamientos sea mucho mejor
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por la disposicion que tienen a pesar de su edad. Son un
ejemplo para los adultos.

¢Quiénes llevan peor la enfermedad?

Los adolescentes. Son los que mas sufren. Por eso es
importante que se les trate en las unidades pediatricas
para que tengan también apoyo psicoldgico y se vean con
otras personas y se contagien también de la alegria de los
ninos pequenos. Asi es mas facil.

¢Las unidades pediatricas de los hospitales vascos como
el de Cruces son un ejemplo dentro del pais?

Yo creo que si. Llevamos muchos anos dandole prioridad y
el impulso de hace unos dos o tres anos fue el colofon. Fue
cuando empezamos a incidir mas en los aspectos emocio-
nales de los nifos para que tuvieran mas apoyo psicolégi-
co; mas actividades de entretenimiento. Ademas colabora-
mos mucho con las asociaciones de pacientes, e intenta-
mos que la estancia en el hospital sea lo mas confortable y
agradable posible con todo el soporte humano preciso. Por
eso hemos intentado formar a los profesionales de la
Pediatria no solo en aspectos técnicos, sino también en las
relaciones con las familias de los pacientes, que sepan
ayudarles; que todos esos temas a nivel emocional sean
mas faciles y podamos apoyar mejor a las familias.

¢Hasta qué edad suelen estar en la unidad pediatrica?

Hasta los 17 anos; al cumplir 18 van a las unidades de




Arrancando sonrisas

En la presentacién de esta novedosa te-
rapia frente al cdncer, la jefa de pedia-
tria de Cruces, Itziar Astigarraga, y la de
Donostia, Cristina Nufio, hicieron espe-
cial hincapié en la importancia de “gene-
rar ilusién y arrancar sonrisas de los
nifios cuando pasan por una situacion
tan dura”. En esta misma linea, el res-
ponsable de Oncohematologia Pedidtrica
del Hospital de Basurto, José Maria In-
diano, se refirid a la relevancia que, en
su opinidn, tiene introducir el aspecto
ludico en el proceso de curacién porque
“en numerosas ocasiones el pequeno, su

familia y el médico nos encontramos
solos”, apostilld.

“Pocién de Héroes” se enmarca en el
Programa de Asistencia Hospitalaria de
la Fundacién Atresmedia, que colabora
con 130 centros de toda Espaha. Los me-
nores podrdn disfrutar también de esta
iniciativa a través del canal FAN3, espe-
cialmente disefado para nifios y nifas
hospitalizados.

Cancer infantil, en cifras

Los tumores son la tercera causa de
muerte en la infancia (0-14 afios) y re-

presentan el 13 por ciento de la mor-
talidad en este grupo de edad. Sin em-
bargo, con un diagndstico temprano y
protocolos de tratamiento adecuados
mds del 70 por ciento de los cdnceres
infantiles son curables. En la primera
mitad del afio 2015 se han diagnosti-
cado 29 nuevos casos de cdncer en
ninos y adolescentes menores de 18
afios en el Hospital Universitario Cru-
ces, casi la mitad de los que se diag-
nosticaron en 2014. Los tumores mds
frecuentes son las leucemias, que re-
presentan alrededor de un tercio de
todos los casos, los tumores cerebra-
les y los linfomas B

adultos con los nuevos casos. Cuando nosotros diagnosti-
camos a un adolescente de 16 o 17 anos intentamos com-
pletar el tratamiento y luego buscamos coordinarnos con
el equipo de adultos, incluso mas alla de los 18 anos.

¢Cual es la media de estancia en el hospital?

En la mayoria de los casos intentamos que no ingresen; les
ponemos la quimioterapia en el hospital de dia especifico
para ninos con cancer. Alli les hacemos los estudios perti-
nentes. Las estancias varian mucho segun los tumores. En
las leucemias, al principio si tienen que estar bastantes
semanas ingresados. También se alargan las estancias en
el segundo tumor mas frecuente: el cerebral. En estos
casos es necesaria una intervencion quirdrgica en el cere-
bro que hace que las estancias se extiendan durante sema-
nas. Pero hacemos todo lo posible para que estén en el
hospital el menor tiempo posible y puedan llevar el trata-
miento en su casa.

Para ello cuentan también con el Hospital a Domicilio
Pediatrico.

Si. Algunos de los ninos con cancer cuando necesitan anti-
bidticos o tienen alguna complicacién de la enfermedad,
aungue no sea por quimioterapia, nos coordinamos con el
equipo para que estén en su domicilio con nuestro apoyo
pero con visitas del equipo de hospitalizacion a domicilio.

¢Cree interesantes proyectos como “Pocion de Héroes”
para estos pacientes?

Si. El juego disminuye el estrés de los ninos, los miedos a
estar en el hospital. Creo que es muy bueno. Antes intenta-
bamos tener apésitos, tiritas de diferentes colores para que
ellos no vinieran al centro pensando solo en el pinchazo, si
no en la pegatina que les ibamos a poner; todos estos

pequenos detalles ludi-
cos hacen que no piensen
tanto en el tratamiento.
Al sentirse entretenidos
se les pase mucho mas
rapido el tiempo.

¢Como profesional qué
es lo mas duro?

El trato con los adoles-
centes porque te das “;‘

cuenta que son los que y

mas sufren. Pero aiin mas

duro es cuando vemos N" L

que ya no tenemos opcio-

nes de curacion. Cuando observamos que la Medicina no tiene
ya mas opciones y debemos de pasar a cuidados paliativos.
Sabiendo que se va a ir tenemos que seguir cuidandole para
que tenga la mejor calidad de vida posible en el poco tiempo
de vida que le quede. Eso es muy triste. Y a lo largo de la vida
lo vas acumulando; hemos perdido a tantos ninos tan especia-
les que nos cuesta asimilarlo.

¢Los profesionales que atienden a estos pacientes tienen
cuidados especiales?

Aungue no esta protocolizado, en el equipo de Oncologia
infantil hacemos una reunién mensual de todo el personal en
la que comentamos un poco las dificultades y compartimos
tanto los aspectos técnicos como los psicoldgicos, o sociales.
Disponemos también de una psicdloga que nos apoya; es
también una ayuda para nosotros. E intentamos contagiarnos
un poco de la fuerza de los nifos que hace que nuestro tra-
bajo no sea triste. Luchamos por su curacion que, afortuna-
damente, lo conseguimos en la mayoria de los casos.
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Tenemos que trabajar juntos

en equipos multidisciplinares
yel o

paciente

debe ser el

centro

de todo lo que hacemos

Julie M. Vose

Presidenta de la Asociaciéon Americana de Oncologia Médica (ASCO)
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ENTREVISTA
Julie M. Vose

“Tenemos que trabajar juntos en equipos multidisciplinares y el paciente debe ser el centro

de todo lo que hacemos”

¢Con qué expectativas asume, desde el
pasado mes de junio, el cargo de presi-
denta de la Asociacion Americana de
Oncologia Médica (ASCO0)?

Estoy muy emocionada, vamos a impulsar
muchas de las iniciativas que se han
puesto en marcha este afio.

Cada presidente tiene un lema, ;cual es
el suyo?

“Reuniendo conoci-
miento: cuidados
centrados en el pa-
ciente e investiga-
ciéon”. Creo que
tiene muchos sig-
nificados: la prime-
ra parte alude a
que todos tenemos
que trabajar juntos
en equipos multi-

Tenemos que
asegurarnos de que el
meédico de Atencion
Primaria esteé
involucrado en el
tratamiento del cancer,
asi como otros miembros
del equipo, como

que Estados Unidos, con un mejor trabajo en
equipo. Tenemos que asegurarnos de que el
médico de Atencién Primaria esté involucra-
do en el tratamiento del cancer, asi como
otros miembros del equipo, como radiotera-
peutas, nutricionistas, trabajadores socia-
les...todo lo que necesite el paciente. Y, por
supuesto, tener en cuenta que la superviven-
cia y el seguimiento deben incluirse en los
planes a largo plazo del equipo. Una mejor
coordinacién de cuidados es fundamental.

¢Hay muchas dife-
rencias en el ma-
nejo del cancer en
EEUU y en otras
partes del mundo?

Si, sobre desde el
punto de vista de los
seguros y ¢cémo los
pacientes reciben
los cuidados y cémo

disciplinares, que radiotera peutas estos se pagan. Creo
ayuden a los pa- .. . ! que en muchos pai-
cientes, con dife- nUtrICIOHIStaS, ses europeos el tra-

rentes modos de
tratamiento. Y, en
cuanto a la segunda, es evidente que el
paciente debe ser el centro de todo lo
que hacemos: €l y su familia deben reci-
bir la informacién adecuada sobre el tra-
tamiento preciso, todo lo que necesiten...
y eso potenciard también las posibles
opciones de investigacion.

El papel del paciente ha cambiado
mucho y, de este modo, cémo se propor-
cionan los cuidados, ;verdad?

Si, desde luego. Siempre han existido los
pacientes informados, ahora lo que inten-
tamos es que todos los pacientes estén en
el centro de todo lo que hacemos.

Ha citado la importancia de los equipos
multidisciplinares. ;Cémo estan cambian-
do la manera de trabajar de los oncélogos?
Creo que otros paises quizd lo hacen mejor
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trabajadores sociales...

bajo en equipo per-
mite una mejor coor-
dinacién y necesitamos impulsarlo aqui.

¢Cual es la importancia de congresos
como la reunién anual de ASCO?

Es la vanguardia en cédncer, tanto en cuida-
dos como en investigacién y son imprescin-
dibles porque necesitamos colaborar y
aprender juntos, porque ni de manera indi-
vidual -ni incluso a nivel de equipos— se
tiene ni la experiencia ni los conocimientos
suficientes para lograr avanzar. Por esto, te-
nemos que trabajar juntos globalmente, es-
pecialmente en cdnceres poco frecuentes.

Uno de los principales retos de la espe-
cialidad es manejar los miles de millo-
nes de datos que se estan generando en
todo el mundo. ;Hasta qué punto es
complicado elegir los datos adecuados?

Para eso se realizan este tipo de reuniones

cientificas: para evaluar qué datos consi-
gue cada uno, hacer preguntas, intentar
colaborar, encontrar a personas que no co-
nozcas pero que hacen lo mismo que tu...
Y acabas filtrando si la informacion es va-
liosa 0 no y si vale la pena poner en mar-
cha algtn tipo de colaboracion.

Su campo de especializacion es el linfo-
ma. ;Como ha cambiado el panorama en
este ambito en los Ultimos anos?

En la dltima década se han producido
avances importantes en el cuidado del lin-
foma, principalmente en el drea de nuevos
anticuerpos y nueva inmunoterapia. No
tanto en quimioterapia, seguimos usando
la misma desde hace afos. Se han impues-
to las terapias dirigidas y creo que van a
marcar el campo en el futuro.

Y en ese campo se incluye la Medicina
personalizada...

Sin duda, porque buscamos mutaciones,
vias de sefializacion... y elegir el farmaco
adecuado en funcién de esa informacién.

Por tanto, ;cree que estamos ante el ini-
cio de una nueva era en Oncologia?

Si, es muy emocionante, porque ademas
intentaremos reducir el coste de los farma-
cos —al elegir a los pacientes en los que
estos funcionen mejor, en vez de usar los
mismos en todos— sino que también sere-
mos capaces de asegurarnos de qué perfil
de efectos adversos es mejor en pacientes
especificos. Y elegiremos los farmacos en
funcién de esta informacién.

¢Cree que farmacos que en el pasado se
consideraron peligrosos o con demasiados
efectos secundarios pueden ser “rescata-
dos” gracias a la Medicina personalizada?

Puede que usemos estos farmacos sélo en
aquellos pacientes en los que realmente sean
utiles y quizd podamos intentar otros aborda-



jes, con menos efectos secundarios o que pro-
porcionen mejores resultados clinicos.

En este momento, la Oncologia pasa por
una superespecializacion en todos los
campos. ;Se corre el riesgo de perder la
vision de conjunto?

En cierto modo, pero creo que, cada vez
mas, los pacientes se van a beneficiar de la
especializacién, del mismo modo que nos-
otros vamos a comprender ¢cdmo usar cada
farmaco en cada enfermedad especifica.
Pero es cierto que la investigacion desbor-
da en muchas ocasiones nuestro propio
campo, como en el caso de la Inmunologfa.
Vamos a necesitar aprender de todos, no
s6lo de nosotros mismos.

¢Cree que este cambio de paradigma
en la investigacion precisa también de
cambios en los ensayos clinicos?

Si, parte del sistema de ensayos clinicos

consiste en desarrollar biomarcadores y
asi podemos elegir los pacientes en los
que funcionardn mejor los farmacos. En
muchos de los farmacos que hemos des-
arrollado vemos a un porcentaje de pa-
cientes que responden, mientras otros no
responden y no terminamos de compren-
der qué biomarcador esta relacionado con
esta respuesta. Pero creo que si lo logra-
mos, y si elegimos antes los pacientes,
serd muy beneficioso.

Estos farmacos son muy caros. ;Existe
el riesgo de una brecha entre pacientes
que se lo puedan permitir y los que no?

Por desgracia son todos muy caros por todo
el [+D que se invierte en ellos, entre otros
factores. Y eso hara que los usaremos tnica-
mente cuando sean realmente necesarios.

¢Cree que este es el mayor reto que
afronta la Oncologia en la actualidad?

Sin duda, porque no es un Unico farmaco
el que es caro, lo son todos. Y ademas
precisamos de combinaciones de ellos: te-
nemos que encontrar la manera de eco-
nomizar.

Para acabar, cuando estaba en la fa-
cultad, ;llego a imaginar que la Onco-
logia habria alcanzado este punto?

Cuando me estaba formando no tenfamos
ni la mitad de estos farmacos, ni factores
de crecimiento, ni anticuerpos, tenfamos
pocas opciones de quimioterapia... Todo
esto ha supuesto un gran avance en las
vidas de los pacientes y en el tiempo que
pasan en el hospital: yo hago muchos
trasplantes de médula y han pasado de
estar 6-8 semanas hospitalizados a no
precisarlo, lo que es un cambio enorme.
Y las mejoras en supervivencia han sido
también fabulosas. El cambio es enorme,
como comento @
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NOVEDADES

Grupo SANED vy el Instituto de Formacion COFARES
aunan esfuerzos para mejorar la formacion
del farmacéutico comunitario

El "Programa Dispensacion e Indicacion Complementaria en...” inicia su andadura en
septiembre con el curso “Consejo Dermatoldgico en la Farmacia”

n septiembre se pondrd on-line el primer curso del "Programa Dispensacién e In-

dicacién Complementaria en... ". Este nuevo campus, que serd accesible a través de
AULA DE LA FARMACIA (www.auladelafarmacia.com), publicacién de Grupo SANED, y
de la Plataforma Online del IFC (www.cofares.es), ofrecerd una actividad formativa dife-
rente, con una orientacion muy visual, motivadora y facil de seguir; util para todo el
equipo de la farmacia.

El "Programa Dispensacion e Indi-
caciéon Complementaria en..." pro-
pone una formacién que permita
asentar los conocimientos necesa-
rios en cada tema, diferenciar los
signos y sintomas, y establecer el
consejo y la recomendacion especi-
fica asociada al articulo o medica-
mento que cada farmacéutico se-
leccione entre las multiples opcio-
nes que puedan existir, por lo que
cada uno deberd hacer esta selec-
cién y comunicarla a su equipo
para una correcta implantacion.

El programa iniciard su andadura
el préximo mes de septiembre con
el curso "Consejo Dermatoldgico en
la Farmacia" y contard con un total
de tres anuales. Las temdticas han sido seleccionadas en funcién de las demandas de
los farmacéuticos comunitarios expresadas a través de una encuesta realizada por
AULA DE LA FARMACIA a sus mas de 30.000 profesionales registrados.

Junto al cuerpo documental, cada curso ofrecerd imdgenes, esquemas y puntos clave; y
una ficha de recomendaciones al farmacéutico y otra para que este pueda entregar a su
paciente/cliente. El programa contard con acreditacién oficial.

La firma del acuerdo de colaboracion se materializé entre Francisco Bascuas, consejero

delegado de Grupo SANED, y Yolanda Tellaeche, presidenta del Instituto de Formacién
COFARES
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Actualizaciones BHB\Y G0

Nuevo dossier monografico actualizado sobre
Tratamiento de la alergia respiratoria
con inmunoterapia con alérgenos por
via sublingual

Elaborado por:
Dr. Albert Roger. Director Unidad de Alergia Hospital Universitario Germans Trias i
Pujol (Badalona)

Mecanismos de la inmunoterapia sublingual; Eficacia clinica de la inmunoterapia sublingual; Seguridad
de la inmunoterapia sublingual; Inmunoterapia sublingual en Pediatria; Seleccion de pacientes para
inmunoterapia sublingual; aspectos practicos de la ITSL en la practica clinica habitual y Perspectivas
futuras de la ITSL.

Descarguelo de forma gratuita en

http://actualizaciones.elmedicointeractivo.com/alergia

Comision de Formacion Continuada

SS[BIIAI\MU\IAL[ESALUD
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INVESTIGACION NACIONAL
La instantanea médica

I
Investigadores del CIBERNED validan

una nueva diana terapéutica en la
enfermedad del Parkinson

Un grupo de investigadores del Centro de Investigacion Bio-
médica en Red de Enfermedades Neurodegenerativas (CI-
BERNED han validado la inhibicién de la proteina fosfodies-
terasa 7 (PDE7) como futura diana terapéutica en la enfer-
medad del Parkinson, al confirmar sus efectos beneficiosos
en modelos celulares y animales de la enfermedad. De
hecho, el grupo, que ya demostré en el afio 2011 que la inhibi-
cion farmacoldgica de esta proteina tenfa un potente efecto neu-
roprotector y antiinflamatorio, acaba de publicar en la revista
'Stem Cells Translational Medicine' su ultimo estudio en esta
linea, que demuestra que la inhibicién de PDE7 promueve ade-
mas la formacion de nuevas neuronas dopaminérgicas. Los re-
sultados, obtenidos tanto 'in vitro' como en modelos animales
hemiparkinsonianos, indican que esta inhibicién puede regular
el proceso de neurogénesis endégena, fomentando asi la forma-
cion de nuevas neuronas dopaminérgicas, y contribuyendo a la
reparacion neurolégica del tejido afectado como consecuencia
del desarrollo de la enfermedad. Asi, se demuestra que la inhi-
bicién de PDE7 no sélo actia como neuroprotector y anti-infla-
matorio, sino que también podria suponer un método eficaz
para reemplazar la pérdida de neuronas dopaminérgicas en en-
fermos de Parkinson B
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Una investigacion de la universidad
CEU-UCH concluye que el ‘codigo
infarto’ mejora la praxis clinica

Una investigacidon realizada en la Universidad CEU Cardenal
Herrera (CEU-UCH), considera que la aplicacién desde 2012
del denominado ‘cddigo infarto’ en los servicios de emer-
gencias de la provincia de Valencia ha mejorado la praxis
clinica, siguiendo las recomendaciones internacionales,
aunque se ha reducido el uso de algunos recursos terapéu-
ticos. El estudio, sostiene que "para atender eficazmente el sin-
drome coronario agudo es necesario generar procedimientos
que permitan diagnosticar de forma rdpida la enfermedad grave
y priorizar los tratamientos necesarios en ese momento, para
aplicarlos en el menor tiempo posible". Asi, cédigos como el
analizado en su investigacion, "son procedimientos de trabajo
multidisciplinar, con profesionales de diferentes especialidades
sanitarias implicados, que permiten dar al paciente el trata-
miento que precisa rdpidamente, reduciendo su mortalidad".
"Este nuevo procedimiento tiene en cuenta, no Gnicamente el
tratamiento sintomatico del sindrome coronario agudo, sino
también las técnicas de reperfusién temprana, es decir, la res-
tauracion del suministro sanguineo al tejido cardiaco isquémi-
co". Actualmente este cddigo es aplicado por el servicio de
emergencias sanitarias en la Comunitat Valenciana. En la pro-
vincia de Valencia se cuenta con 19 unidades de soporte vital
avanzado y helicépteros con personal médico y de enfermeria,
expertos en emergencias B



El tratamiento con laser permite
acabar con la incontinencia urinaria

El tratamiento con laser se ha convertido en una alterna-
tiva minimamente invasiva para tratar la incontinencia
urinaria en las mujeres, ya que no requiere ni anestesia
ni hospitalizacion y muestra una eficacia superior al 90
por ciento. El jefe de la Unidad de Ldser Médico de HM
Hospitales, César Arroyo, recuerda que este trastorno afecta
al 30 por ciento de las mujeres de 60 afos vy, entre las cau-
sas mas habituales de su aparicién, estdn el envejecimiento
y los partos vaginales. La fisioterapia y los ejercicios de
suelo pélvico pueden ayudar a prevenir la incontinencia uri-
naria y a mejorar sus sintomas pero, para que sean real-
mente eficaces, es preciso ser muy constantes y la falta de
tiempo hace que sean muchas las mujeres que acaban aban-
donando. Como alternativa, la intervenciéon con ldser se rea-
liza de forma ambulatoria, sin anestesia y en apenas 20 mi-
nutos. Tras ella, la paciente puede irse a casa y, al ser una
técnica indolora, la reincorporacién a su vida normal es in-
mediata. "El objetivo de esta técnica consiste en realizar una
vaginoplastia con técnicas de luz laser, es decir, reparar,
tensar y engrosar la dermis de la mucosa vaginal mediante
la aplicacién de calor, ayudando asi a controlar las pérdidas
de orina", declara el Dr. Arroyo B

El Hospital Gregorio Maranon de
Madrid es pionero en ofrecer la
ablacion por radiofrecuencia para
ndodulos tiroideos

El Hospital General Universitario Gregorio Marandn de
Madrid ha sido el primer centro de Espana que ofrece la
ablacion por radiofrecuencia para el tratamiento de los
nodulos tiroideos que, sin ser cancerigenos, presentan
sintomas como molestias al tragar, respirar, cambios en
la voz, molestias locales y gran tamano visible. También
para aquellos que funcionan en exceso, lo que supone
mayor riesgo de osteoporosis y arritmias. De hecho, los pa-
cientes experimentan entre los cuatro y doce meses una re-
ducciéon de hasta el 95 por ciento del tamafio del nddulo,
desaparece la totalidad de sintomatologia y permanecen eu-
tiroideos, es decir, con las funciones normales de la tiroides.
Esta técnica ofrece multiples ventajas ya que evita la cirugia
y por tanto los posibles problemas derivados de la misma;
permite no extirpar el tiroides, por lo que no afecta a sus
funciones; y hace que el proceso de recuperacion sea
"mucho mds rapido" ya que los pacientes pueden hacer vida
normal tras la ablacion. Para este tipo de nédulos la abla-
cién se presenta como un método alternativo a la cirugia
que evita la anestesia general, la hospitalizacién, y las posi-
bles complicaciones postquirtrgicas que pueden afectar a
un 10 por ciento de las intervenciones. Es también una sali-
da para los pacientes con alto riesgo quirdrgico o para los
que no desean someterse a una operacion y, ademads, reduce
considerablemente los costes B
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Hallado un posible tratamiento para el
vitiligo

Un medicamento para el tratamiento de la artritis reumatoi-
de ha restaurado el color de la piel en un paciente que sufre
de vitiligo, segtin informan dermatélogos de la Escuela de Medi-
cina de la Universidad de Yale, Estados Unidos, en un articulo
publicado en 'JAMA Dermatolgy'. Los recientes avances en la in-
vestigacion del vitiligo llevaron a los investigadores de Yale a
considerar una clase existente de medicamentos aprobados por
la agencia norteamericana del medicamento (FDA) conocidos
como inhibidores de la quinasa Janus (JAK), como un posible
tratamiento. Brett King, profesor asistente de Dermatologia e in-
vestigador principal de la investigacion, abrid un nuevo camino
cuando publicé un documento que demuestra la eficacia del in-
hibidor de JAK citrato de tofacitinib en el tratamiento de la pér-
dida de cabello causada por la alopecia areata. Para probar la hi-
potesis administraron tofacitinib a un paciente de 53 afios de
edad. Tras dos meses de tratamiento, el paciente experimento
repigmentacién parcial en la cara, los brazos y las manos. Tras
cinco meses, las manchas blancas en la cara y las manos casi
habian desaparecido, con sélo unas pocas lesiones restantes en
otras partes de su cuerpo. Notablemente, tofacitinib no causé
efectos secundarios adversos durante el curso del tratamiento B

Un parche inteligente de insulina
podria reemplazar a las inyecciones
para la diabetes

Las inyecciones de insulina podria convertirse en una cosa
del pasado para las personas que padecen diabetes gra-
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cias a un nuevo invento de investigadores de la Universi-
dad de Carolina del Norte (UNC) y el Estado de Carolina
del Norte, en Estados Unidos, que han creado la primer
“parche inteligente de insulina” que puede detectar au-
mentos en los niveles de azlcar en sangre y secretar dosis
de insulina en el torrente sanguineo cuando sea necesario.
El parche estd cubierto con mds de un centenar de agujas di-
minutas, cada una del tamafio de una pestana. Estas "microa-
gujas" estdn llenas de unidades de almacenamiento microsco-
picas de insulina y enzimas de deteccion de la glucosa que li-
beran rdpidamente su carga cuando los niveles de azicar en
la sangre son demasiado altos. Los investigadores han tratado
de eliminar la posibilidad de error humano mediante la crea-
cién de "sistemas de circuito cerrado" que se conectan direc-
tamente a los dispositivos que hacen un seguimiento de azu-
car en la sangre y administran la insulina. Los investigadores
probaron la capacidad de este método para controlar los nive-
les de azticar en la sangre en un modelo experimental de la
diabetes tipo 1. Para ello, inocularon a los modelos una inyec-
cién estandar de la insulina y midieron los niveles de glucosa
en la sangre, que se redujo a niveles normales, pero luego ra-
pidamente se elevé de nuevo en el rango hiperglucémico. En
contraste, cuando los cientificos trataron a otro grupo con el
parche de microagujas, vieron que los niveles de glucosa en
sangre se llevaron bajo control a lo largo de treinta minutos y
se asi se mantuvieron durante varias horas B
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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: Pocofrecuentes: Anorexia.
Infecciones e infestaciones: Poco frecuentes: Candidiasis. Trastornos vasculares: Poco frecuentes: Sofocos. Trastornos generales y alteraciones
en el lugar de administracion: Frecuentes: Pirexia. Poco frecuentes: Astenia, escalofrios, dolor, dolor torécico, malestar en el pecho, edema perférico,
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, suefios anormales.
Experiencia post-marketing: Desde [a introduccion del producto en el mercado han sido reportadas, aunque muy raramente, una serie de reacciones
adversas: diarres, dolor abdominal, ardor esofégico, nauseas, edema periférico, edema en cara, edema en laringe, neutropenia, sincope, hipersensibilidad,
agitacion, cefalea, edema angioneurdtico, plrpura, prurito generalizado, prurito genital, eritema, eritema palmar, dermatits alérgica, exantem, rash, rash
eritematoso, rash morbilforme, urticaria local o generalizada. Sobredosis: No se han comunicado casos de sobredosis con Rifaximina. En estudios dlinicos
con dosis muy superiores alas recomendadas (superiores a 1.200mg/diz), los efectos adversos comunicados han sido similares a los producidos conla dosis
recomendada y con el placebo. Por tanto, en caso de sobredosis, slo recomendar, si es necesario, tratamiento sintomético y medidas de soporte.
PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: El medicamento Spiraxin contiene Rifaximina [4-deoxi-4"metipirido (1'2-1,2) imidazo (5,4-¢) Rifamicina V]
en su forma polimorfa alf (o). Propiedades farmacodinamicas: Crupo farmacoterapéutico: antiinfecciosos intestinales antibicticos. Codigo ATC:
AGTAAIT. La Rifaximing es una molécula antibidtica bactericida, con un amplio espectro de accion sobre bacterias Gram-positivas y Cram-negativas, tanto
aerobias como anaerobias. La caracteristica de Rifaximina en su forma polimorfa alfa (a) y su escasa absorcion en eltracto gastrointestinl (inferior al 1),
favorecen la concentracin del férmaco enla luz intestinaly, sobre todo, en las heces en forma activa. La elevada concentracion de [a Rifaximina en el racto
gastrointestinal da lugar a una eficaz actividad antibacteriana que erradica las posibles especies patdgenas presentes, con lo que se normaliza la funcién
intestinal y se eliminan los sintomas que aparecen cuando ésta se altera. La Rifaximina es un antibidtico dptimamente tolerado, ya que su nula absorcion a
nivel gastrointestinal elimina el riesgo de aparicion de posibles efectos secundarios. Uso pedidtrico: La eficacia, posologia y seguridad de rifaximina en
pacientes pedidtricos menores de 12 aios de edad no han sido establecidas. En la revision de 1a lteratura se identificaron 9 estudios de eficacia en la
poblacion pedidtrica que incluian a 371 nifios, 233 de los cuales habian recibido rifaximina. La gran mayoria de os 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'sfy de un meta-andlisis) demuestran que existe una tendencia positiva para demostrar 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 utiizada en nifios de 2 hasta 12 afios en estos estudios, imitados con pocos pacientes, estuvo enel rango
de20-30 mg/kg/diaen 22 4 administraciones (ver seccién posologiay forma de administracion). Propiedades farmacocinéticas: La Rifaximina tiene una
absorcion escasa en el racto gastrointestinal (inferior al 1%) cuando se administra por via oral, tal y como muestran los estudios farmacocingticos realizados
con el fdrmaco. La farmacocinética de 400 mg de Rifaximing, en una tinica administracion oral en sujetos adultos en ayunas, se caracterizada por un valor
medio de Crexno superior a ng/mly de AUCno superiora 15 ng h/ml. La precisicn en a determinacin de los valores es posible a través del uso de métodos
analiticos altamente sensibles que permitena determinacion de los niveles plasmticos de Rifaximina con una sensibilidad de 0,5 ng/ml. La excrecion urinaria
de Rifaximina 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 a poseen una absorcin notablemente mayor. Datos preclinicos sobre
seguridad: Los datos de os estudios no linicos no muestran riesgos especiales para los seres humanos segin os estudios convencionales de farmacologia
de seguridad, toxicidad a dosis repetidas, genotoxicidad, potenil carcinogénico, toicidad para la reproduccion. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de
excipientes: Carboximetilalmidon sodico (almidan de patata), Diestearato de glicerol, Slice coloidal anhidra, Talco, Celulosa microcristalina, Hipromelosa,
Didido de itanio (E-171), Edetato de disodio, Propilenglical, Rojo 6ido e hierro (E-172). Incompatibilidades: Ninguna. Precauciones especiales
de conservacion: Ninguna. Instrucciones especiales de eliminacion: La eliminacidn del medicamento no utilizado y de todos los materiales
que hayan estado en contacto con €, se realzard de acuerdo con la normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION:

ALFAWASSERMANN, §.p.A. Via Enrico Fermi, 1 65020 - Alanno, Pescara (Italiz). PRESENTACION: SPIRAXIN, envase con 12 comprimidos recubiertos.
PVPua: 9,21 €. Con receta médica. Reembolsado por la Seguridad Social. Aportacion normal. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Febrero 2011.
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Sulodexida

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: ATERINA 15 mg cdpsulas blandas. COMPOSICION CUALITATIVA Y
CUANTITATIVA: ATERINA 15 mg capsulas blandas: cada cdpsula blanda contiene 15 mg de sulodexida
equivalente en actividad “in vitro” a: 150 unidades lipasémicas (ULS), y a 1.350 unidades internacionales
anti-factor X activado (Ul anti Xa). Excipientes con efecto conocido: Cada capsula contiene 0,267 mg de
Amarillo anaranjado S (E110), 0,043 mg de Rojo cochinilla A (E124), 0,304 mg de Etil parahidroxioxibenzoato
de sodio (E215),0,151 mg de Propil parahidroxioxibenzoato de sodio (E217). Para consultar la lista completa
de excipientes, ver Lista de excipientes. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: Tratamiento de la
insuficiencia venosa crénica. Posologia y forma de administracion: Se recomienda administrar dos
capsulas de 15 mg dos veces al dia (cuatro cdpsulas al dia en total) durante 3 meses. Poblacién pedidtrica:
ATERINA no esta recomendada para su uso en nifos y adolescentes menores de 18 afos de edad debido a
la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia. Insuficiencia hepdtica: No se dispone de datos sobre la
seguridad y eficacia en pacientes con insuficiencia hepatica. Personas de edad avanzada: los estudios
clinicos realizados con pacientes mayores de 65 afios demuestran que no es necesario ajustar la dosis en
estos pacientes. Forma de administracion: Las capsulas deben ingerirse con liquido y separadas de las
comidas. Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo, a la heparina, a medicamentos similares
0 aalguno de los excipientes incluidos en la seccién Lista de excipientes. Sulodexida ésta contraindicada en
pacientes con enfermedades y didtesis hemorragicas. Advertencias y precauciones especiales de empleo:
Alas dosis recomendadas, sulodexida no modifica significativamente los pardmetros de coagulacion. No
obstante, sulodexida puede aumentar el efecto anticoagulante de la heparina o de los anticoagulantes
orales. En caso de tratamiento anticoagulante concomitante, se recomienda administrar con precaucion
y realizar un control periddico de los parametros de coagulacion. Se deberd administrar con precaucién
en pacientes con riesgo aumentado de complicaciones hemorragicas. Advertencias sobre excipientes:
ATERINA 15 mg capsulas blandas puede producir reacciones alérgicas porque contiene Amarillo anaranjado
S (E110) y Rojo cochinilla A (E124). Puede provocar asma, especialmente en pacientes alérgicos al 4cido
acetilsalicilico. Puede producir reacciones alérgicas (posiblemente retardadas) porque contiene Etil
parahidroxibenzoato de sodio (E215) y Propil parahidroxibenzoato de sodio (E217). Interacciones con otros
medicamentos y otras formas de interaccion: La sulodexida es un heparinoide, por lo que puede
aumentar el efecto anticoagulante de la heparina o de los anticoagulantes orales. En caso de tratamiento
anticoagulante concomitante, se recomienda administrar con precaucion y realizar un control periodico de
los pardmetros de coagulacion. Fertilidad, embarazo y lactancia: Embarazo: No hay datos o éstos son
limitados (datos en menos de 300 embarazos) relativos al uso de sulodexida en mujeres embarazadas. Los
estudios en animales no sugieren efectos perjudiciales directos ni indirectos en términos de toxicidad para
la reproduccion. Como medida de precaucion, es preferible evitar el uso de ATERINA durante el embarazo.
Lactancia: Se desconoce si sulodexida o sus metabolitos se excretan en la leche materna. No se puede
excluir el riesgo en recién nacidos/nifios. Como medida de precaucion, es preferible evitar el uso de ATERINA
durante la lactancia. Fertifidad: Los estudios en animales no indican efectos perjudiciales directos ni
indirectos en referencia a la fertilidad femenina o masculina. Efecto sobre la capacidad para conducir
vehiculos y utilizar maquinas: La influencia de ATERINA sobre la capacidad para conducir y utilizar
magquinas es nula o insignificante. Reacciones adversas: La seguridad de sulodexida ha sido evaluada en
més de 4.800 pacientes tratados con sulodexida que han participado en los ensayos clinicos. De ellos, mas
de 2.200 pacientes fueron tratados durante al menos un afio. La frecuencia de reacciones adversas asociadas
al tratamiento con sulodexida procede de estudios clinicos realizados en pacientes tratados con la posologia
y duracion estdndar. Asimismo, durante la post-comercializacién se han notificado reacciones adversas
cuya frecuencia no puede ser establecida a partir de los datos disponibles (frecuencia no conocida). En la
siguiente tabla se muestran las reacciones adversas segun la clasificacion de drganos del sistema MedDRA,
con la siguiente convencion de frecuencias: muy frecuentes (>1/10); frecuentes (=1/100 a < 1/10); poco
frecuentes (>1/1.000 a <1/100); raras (>1/10.000 a < 1/1.000); muy raras (<1/10.000); frecuencia no conocida
(no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastornos del sistema nervioso: Poco frecuentes:
Cefalea. Muy raras: Pérdida de consciencia. Trastornos del oido y del laberinto: Frecuentes: Vértigo.
Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: Dolor epigéstrico, diarrea, nduseas. Poco frecuentes: Molestia
abdominal, dispepsia, flatulencia, vémitos. Muy raras: Hemorragia géstrica. Frecuencia no conocida: Trastorno
gastrointestinal, melenas, pirexia. Trastornos de la piel y del tejido subcuténeo: frecuentes: Erupcion. Poco
frecuentes: Eczema, eritema, urticaria. Frecuencia no conocida: Angioedema, equimosis, papulas, prurito,
rubefaccion, Sindrome de Stevens Johnson. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de
administracion: Muy raras: Edema periférico. Trastornos de la sangre y del sistema linfético: frecuenciano
conocida: Anemia. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: frecuencia no conocida: Edemna
genital, eritema genital, polimenorrea. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos: Frecuencia no
conocida: Asma. Trastornos renales y urinarios: Frecuencia no conocida: Incontinencia urinaria. Trastornos
vasculares: frecuencia no conocida: Epistaxis, sofocos. Notificacién de sospechas de reacciones adversas:
Esimportante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite
una supervision continua de la relacién beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales
sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espariol de Farmacovigilancia
de Medicamentos de Uso Humano: www.notificaram.es. Sobredosis: La hemorragia es el efecto adverso
que puede ocurrir mas frecuentemente con una sobredosis. En caso de hemorragia es necesario inyectar
sulfato de protamina (solucién al 1%), tal como se utiliza en las hemorragias por heparina. DATOS
FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Contenido de la cdpsufa: Laurilsarcosinato sédico, Dioxido de silicio,
Triacetina. Componentes de la cdpsula: Gelatina, Glicerol (E422), Etil parahidroxioxibenzoato de sodio (E215),
Propil parahidroxioxibenzoato de sodio (E217), Amarillo anaranjado S (E110), Rojo cochinilla A (E124),
Dioxido de titanio (E171). Incompatibilidades: No procede. Precauciones especiales de conservacion:
No se requieren condiciones especiales de conservacion. Precauciones especiales de eliminacion:
Ninguna especial. La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan
estado en contacto con €, se realizard de acuerdo con la normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACION
DE COMERCIALIZACION: BAMA-GEVE, S.L.U. Avda. Diagonal, 490 - 08006 Barcelona. PRESENTACION:
ATERINA 15 mg cdpsulas blandas se presenta en envases de 60 capsulas. PVPva: 16,84 €. Con receta
médica. Reembolsado por la Sequridad Social. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: Febrero 2015
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Debate sobre el futuro del modelo
sanitario europeo

El Tratado de Libre Comercio e In-
versiones que la UE y EEUU nego-
cian desde 2013 ha abierto un deba-
te sobre el futuro del modelo sani-
tario publico europeo. Por un lado,
los colectivos sanitarios alertan de
que el llamado TTIP traerd una ola
de privatizaciones, una reduccion
de la calidad de los servicios y una
mayor desigualdad social. Frente a
esto, el sector privado destaca de la
insostenibilidad de los sistemas sa-
nitarios publicos a largo plazo y
asegura que el tratado traerd bene-
ficios econdémicos y generard em-
pleo, dos elementos que podrdn ser
vitales en un contexto de crisis eco-
némica profunda que atraviesa Eu-
ropa. Las negociaciones por el
acuerdo se espera que concluyan
antes de que acabe 2015.
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TRIBUNAS

Luz Fidalgo Garcia

Subdireccién General de Informacion
Sanitaria e Innovacién. Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad:

“Receta Electronica en el Sistema
Nacional de Salud. Un paso hacia
funcionalidades compartidas y
proyeccion europea”

Roberto Nuno-Solinis

Deusto Business School Health:
“La necesaria transformacion
sociosanitaria ante la cronicidad”

Vicente Matas Aguilera

Representante Nacional de Atencion
Primaria Urbana de la OMC:
“Médicos de Atencion Primaria:
Grandes diferencias retributivas y
recortes excesivos con la crisis”
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Jesus Aguilar Santamaria

Presidente del

Colegios
Farmacéuticos

Jesus San Miguel

Director del Grupo
Espanol de Mieloma
Multiple

Videojuegos y salud

Radiografia a la Cirugia Plastica
en Espana
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EXCLUSIVAS
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PARA CUALQUIER MODALIDAD

* X %

Sge: AMA,

A.M.A. MADRID (Central) Via de los Poblados, 3; Edificio n°4-A
Tel. 913 43 47 00 ama@amaseguros.com

* agrupacion mutual
*  aseguradora

* x X
LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS A.M.A. MADRID
Villanueva, 24 Tel. 914 31 06 43 villanueva@amaseguros.com

www.amaseguros.com . vaorip
902 30 30 1 0 Hilarion Eslava, 50 Tel. 910 50 57 01 hilarion@amaseguros.com

(*) Promocién valida para presupuestos de nueva contratacién, realizados entre el 30 de abril
y el 31 de diciembre de 2015. No acumulable a otras ofertas.
Consulte condiciones en su oficina provincial A.M.A.
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NUEVA INDICACION

Tratamiento de la Insuficiencia Venosa Cronica

{°\ Aterina® protege y restaura el endotelio vascular

: . p ATERINA® 15 mg !

y mejora el flujo sanguineo. cépsulas blandas |

T

{°\ Aterina® presenta un alto perfil de seguridad 0 cpmtas i ;
y una muy buena tolerabilidad.
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