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PRESENTACION

Claves sanitarias de 2012.

LSostenibilidad

como eje

i echamos la vista atrds, a la hora de analizar lo que ha dado de si el afio pasado, en lo que a Sanidad
Sse refiere, dos palabras podrian resumir la actividad del sector y justificar todas las acciones en este
campo: crisis y sostenibilidad. Sin duda alguna, la deuda sanitaria ha sido la gran protagonista del 2012,
y por extension las medidas de ajuste que han tomado todas las administraciones en este dambito. La
segunda reunion del Consejo Interterritorial, en primavera, fue uno de los acontecimientos sanitarios
mas destacados del afio, y suponfa un antes y un después para el SNS. Tras la reunién se hacfan publi-
cas una baterfa de medidas encaminadas a lograr una mayor racionalizacion de los recursos, eliminar
duplicidades y mejorar la eficiencia en la gestién. Finalmente, una de las mds polémicas era la modifi-
cacion del sistema de copago farmacéutico para incorporar por primera vez al mismo a los ciudadanos
con pensiones contributivas, que hasta ese momento no pagaban nada por sus medicinas.

La movilizacién social en favor de la Sanidad publica y en contra de los recortes se ha extendido por
todo el territorio nacional a lo largo de 2012, y es probable que también dé que hablar en 2013, por lo
menos en Madrid. Ademas, los efectos de los recortes en el sector han sido denunciados en diferentes
informes y encuestas, siendo la OMC una de las organizaciones sectoriales que mds acciones ha lleva-
do a cabo frente a estas politicas.

En este nimero, incluimos, ademads del resumen del afio, una entrevista al director general de Ordenacién
Profesional del Ministerio, José Javier Castrodeza, que comenta algunas de las claves para los préximos
meses, como los avances en el desarrollo del tan demandado y sempiterno registro de profesionales o la
situacion de los trabajos en torno a la troncalidad en la formacion de los médicos. La nueva presidenta del
Colegio de Médicos de Madrid también ha contestado las preguntas planteadas por esta revista. Sonia
Lépez Arribas valora la dificil situacion por la que esta atravesando la Sanidad madrilefia y analiza algu-
nas acciones puestas ya en marcha por la nueva junta directiva, junto a planes de futuro.

Estos temas son, quizds, los mads destacados, pero no los tinicos. Como siempre presentamos los pun-
tos de vista de grandes expertos: el presidente de la Asociacién de Redes Docentes y Asesoras, que ana-
liza la formacidn sanitaria especializada en tiempos de crisis; el presidente de SEMG Solidaria, que
habla sobre el acoso moral en el trabajo; una experta del HM Universitario Sanchinarro, que aborda el
maltrato en los ancianos; y otro experto que explica cémo deberd ser la receta privada a partir de este
mismo mes de enero.

En este niimero también publicamos que expertos en Salud Mental de la Comunidad Valenciana se han
reunido para debatir en torno al Plan Director de Salud Mental y Asistencia Psiquidtrica de esta autonomfa,
y analizar sus fortalezas y debilidades, en el marco de una jornada inaugurada por el en ese momento con-
seller de Sanidad, Luis Rosado, y organizada por la Revista EL MEDICO y EL MEDICO INTERACTIVO, y que
forman parte de una ronda de contactos iniciados el pasado mes de abril con la Comunidad de Madrid.

Como siempre, le recordamos que en EL MEDICO INTERACTIVO (www.elmedicointeractivo.com) puede

seguir puntualmente toda la actualidad del sector; asi como tener acceso a una completa y actualizada
oferta formativa B
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Sin duda alguna, la deuda sanitaria ha sido
la gran protagonista del afio 2012. Ella ha
traido consigo actuaciones tales como el
plan de pago a proveedores o el Real
Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de
medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del SNS y mejorar la calidad
y seguridad de sus prestaciones. La
desatencion a inmigrantes y parados sin
tarjeta sanitaria, la modificacién del copago
farmacéutico y la desfinanciacion de méds
de 400 farmacos han sido tres de las
actuaciones mas polémicas surgidas al
amparo de dicha normativa.
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La formacion sanitaria especializada en
tiempos de crisis

Autty Federico Segura Marin. Presidente de AREDA. Asociacion de Redes Docentes y Asesoras

En Espana existe legislacion sobre la formacion sanitaria especializada pero no se aplica. Ello ha motivado que no exista
reconocimiento alguno de los tutores, que no se hayan desarrollado las figuras y estructuras docentes, que no estén
regulados los itinerarios formativos... Ademas, la aplicacion de las llamadas “medidas de ajuste” en el ambito de la
Sanidad condiciona directamente un retroceso sin precedentes en la citada formacion.

0S encontramos en una situacion muy

dificil en todos los sentidos y todos
los ambitos de la vida. Pero a pesar de ello
todos los dias debemos intentar hacer
nuestro trabajo lo mejor que podemos y lo
mejor que sabemos.

Cuando estas palabras se refieren a una
tarea determinada para la cual estamos ca-
pacitados y por la cual se nos reconoce
tanto profesional
como econdémica-
mente, todo eso estd
muy bien, pero jqué
ocurre cuando hace-
mos un trabajo lo
mejor que podemos
y lo mejor que sabe-
mos sin reconoci-
miento alguno, ni
profesional, ni eco-
némico? Ahi es
cuando nos pregun-
tamos si algo falla, no somos tan buenos
como parece, 0 simplemente nos gusta esta
tarea y la realizamos a pesar de los pesa-
Tes.

Efectivamente, hablo de todos aquellos pro-
fesionales que dedican de una u otra ma-
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El colectivo MIR viene
denunciando como se
estan poniendo en
marcha acciones que
suponen un deterioro de
su precaria situacion
laboral y de la calidad
de su formacion

. Federico Segura Marin

nera tiempo a la formacién sanitaria espe-
cializada. Hablo de profesionales de la
salud que desempe-
flan sus tareas en
centros sanitarios,
son trabajadores
que lejos de perder
el tiempo, dedican
incluso tiempo pro-
pio a la formacion.
Hablo de profesiona-
les que realizan una
actividad para la
cual han de estar
formados, han de re-
ciclarse constantemente y han de compro-
meterse e implicarse con ella.

Hablo de profesionales cuya misién funda-
mental en esta drea es asegurar una for-
macion excelente de aquellos profesionales
en formacion cuyo principal objetivo el dia

de mafiana serd el bienestar del paciente.
Aclarar con respecto a esto Ultimo: son ciu-
dadanos y usuarios de un servicio, pero
cuando acuden a un centro sanitario, a mf
al menos, me gusta llamarles “paciente” vy,
creo, a ellos les reconforta.

Y todo ello a coste cero, si como suena,
cero en todo. Cero en cualquier reconoci-
miento profesional, cero en cualquier reco-
nocimiento de promocién en la empresa vy,
por supuesto, cero en cualquier reconoci-
miento retributivo.

Dicho esto, ;dénde estd lo que llama la
atencion, lo verdaderamente anémalo?:

En primer lugar, lo andmalo es que en Es-
pafia existe legislacién sobre la formacién
sanitaria especializada desde no se sabe
cuando. La verdad es que sl se sabe, pero
lo significativo es que no se aplica. La ulti-



ma aportacion a esta legislacion, la que fi-
nalmente importa, es el Real Decreto
183/2008, donde se describe perfectamen-
te todo lo relativo a formacion sanitaria es-
pecializada y donde se indica en distintos
articulos que serdn las comunidades auté-
nomas las que desarrollardn dicho decreto.
Pues bien, 4 afios después, nada de nada,
es decir, ninglin desarrollo (a excepcion
del Pals Vasco).

En segundo lugar, al no producirse el co-
rrespondiente desarrollo de dicho decreto
ha motivado el incumplimiento sistemdtico
de muchos de sus articulos:

* No reconocimiento de los tutores.

* No desarrollo de las figuras y estructu-
ras docentes.

* No desarrollo de las normas que regu-
lan los itinerarios formativos, como
puede ser la rotacién de hasta 17 espe-
cialidades hospitalarias en el dmbito
de Atencion Primaria.

* No desarrollo de normas que regulen
los documentos de las unidades
docentes, reglamentos de comisiones
de docencia, reglamentos de las eva-
luaciones del residente y de la unidad
docente, documento de supervision
del residente, etc...

e Incumplimiento sistemdtico del punto
3, artlculo 15, que hace referencia a la
supervision de presencia fisica de los
residentes de primer afio por parte de
los especialistas y al visado por escrito
de todos los documentos relativos a la
actividad asistencial realizada por
dichos residentes.

En tercer lugar, si la situacion descrita su-
ponia un freno al desarrollo de la forma-
cién especializada en ciencias de la salud,
la aplicacion de las llamadas “medidas de
ajuste” en el dmbito de la Sanidad, condi-
ciona directamente un retroceso sin prece-
dentes en la misma.

Todo esto traducido a la prdctica, como
ejemplificaba un tutor en una ocasion: “re-
cogemos profesionales que no saben lavar-
se al entrar en un quiréfano y 4 afos mds
tarde los devolvemos a la sociedad siendo
capaces de realizar un trasplante”.

Desde el punto de vista de los tutores, se
podrian hacer algunas reflexiones (saca-
das, por supuesto, de reflexiones hechas
por tutores y remitidas a AREDA):

e ;Qué piensa un tutor cuando, en los
dltimos afios, le presentan para fir-
mar los acuerdos de gestion; docu-
mentos, en los que no existe ninguna
referencia al hecho de ser tutor MIR?
Creemos que no les importa que exis-
tan tutores en los centros de salud.
Importa mds controlar si se ha coloca-
do bien el nimero de veces que se
toma la tension, la glucemia, gasto etc.
(que estd bien, pero nos parece
pobre).

¢ ;En un centro donde existen 5 médi-
cos tutores MIR y 5 médicos que no
son tutores, a nivel estrictamente labo-
ral, se ha notado alguna diferencia en
algo? Ninguna, excepto que los tutores
se cansan mas fisica y mentalmente.
Tienen cupos sobrecargados y exceso
de trabajo.

e ;Alguna vez alguno ha escuchado por
parte de algin responsable sanitario
que nuestro sistema de formacion de
los especialistas es bueno o de los
mejores? Creemos que muchas veces.

e No existe algo incoherente en todo
esto? Buena formacion, incluso vienen
de fuera a formarse, y aqui no solo no
se tiene en cuenta, Sino que no se nos
reconoce en nuestro trabajo.

e gudl es el premio? Nos quitan la
carrera profesional, debemos horas
anuales, no sirve ser tutor para cum-
plir objetivos de los acuerdos de ges-
tidn etc.

e ;Cual va ser el futuro seguin los recor-
tes que se aplican? No hay casi sustitu-
ciones (dificil solicitar dfas de forma-
cién), no hay reconocimiento de dias a
la tutorizacion (entrevista tutor-resi-
dente), empieza a no haber compromi-
so de la institucion con el residente al
finalizar su periodo de formacién para
las llamadas sustituciones, etc...

* ;Me pregunto si la mayoria de los tuto-
res MIR piensan que esto puede
seguir asi?

e ;Merece ahora la pena seguir siendo
tutor MIR?

_————
;?
H -
%

Estas circunstancias se ven reflejadas en
ataques formales al sistema de formacion,
esta vez dirigido a los tutores, jefes de es-
tudio y demds profesionales implicados. Se
ha comenzado a restringir enérgicamente
la dedicacién a las tareas de organizacién
y supervisién de la docencia que habfan
comenzado a desempefiar de forma limita-
da los tutores. Igualmente se ha planteado
la supresién de organismos y estructuras
que velan por el mantenimiento de los pro-
cesos que garantizan la calidad del sistema
tales como la acreditacion y la evaluacidn,
véase la Agencia Lain Entralgo.

En otro orden de cosas, el colectivo MIR
viene denunciado como se estdn poniendo
en marcha acciones que suponen un dete-
rioro drastico, no ya solo de su precaria si-
tuacion laboral, sino ademas de la calidad
de su formacion. Medidas como la disminu-
cién de las guardias por debajo del minimo
imprescindible para garantizar una adecua-
da formacion, la reconversién de las guar-
dias en mddulos de tardes (prdctica que se
estd generalizando en alguna comunidad
auténoma) o la asignacion de tareas asisten-
ciales como especialistas y sin la debida su-
pervisién, han comenzado ya a aplicarse.

N°© 1139. Enero 2013  El Médico u
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Debido a la situacién descrita, que ya a
principios de afio se presumia podia darse,
la Asociacién de Redes de Comisiones Do-
centes y Asesoras (Areda), el pasado mes
de febrero, trasladé a los medios profesio-
nales y a la poblacién su profunda preocu-
pacién por esta situacion critica, solicitan-
do a las administraciones autondmicas y al
Ministerio de Sanidad la proteccién de las
condiciones adecuadas para la formacion
de médicos (MIR) y demds profesionales
sanitarios, de modo que garantizase el
cumplimiento de los programas formativos,
la no utilizacién del residente como mano
de obra barata y el respeto de sus ya esca-
sas retribuciones y precarias condiciones
laborales.

Como ya se afirmd entonces, la obligatoria
supervision de la actividad de los especia-
listas en formacion y la irresponsabilidad
social en la que se incurre cuando tal su-
pervision no se garantiza adecuadamente
deberfa disuadir a cualquier gestor de so-
brecargar a dicho colectivo con responsabi-
lidades impropias, abusando de su preca-
riedad. Es aqui donde la figura, el tiempo y
el reconocimiento de los tutores se hacen
una vez mds irrenunciables.

En ese sentido, Areda ha realizado un es-
tudio en profundidad sobre el efecto de la
crisis en el proceso de formacion sanitaria
especializada en Espafa. Acabada la pri-
mera fase y en pleno proceso de andlisis
de los resultados de las encuestas pode-
mos ir concluyendo con respecto a residen-
tes que:

e La mayoria no ha recibido notificacion
oficial de los cambios relacionados con
la jornada laboral, recortes salariales,
etc. Es muy destacable que el 30 por
ciento de los residentes han recibido
indicaciones de que deberdn realizar
funciones como especialista (sin
supervision), sefialando uno de cada
tres de ellos que esta notificacion es,
ademas, oficial.

e Es mayoritaria la opinién de que la dis-
minucion en el nimero de guardias
afecta de modo negativo a la formacién.

e (asi el 70 por ciento considera que las
medidas planteadas van a condicionar
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una disminucién del tiempo de los
tutores destinado a la docencia.

¢ La percepcién global de que esta situa-
cién va a condicionar un deterioro de
la calidad de la docencia supera al 90
por ciento de los encuestados.

Con respecto a los tutores:

e Si bien es verdad que el 60 por
ciento de ellos opina que no se ha
disminuido el tiempo dedicado a la
docencia, también hay que destacar
que el 60 por ciento refieren no dis-
poner de un tiempo especifico para
la docencia dentro de la jornada
laboral.

» EI 30 por ciento de los tutores encues-
tados reconoce que los residentes
deberdn realizar funciones como espe-
cialistas y esta circunstancia se va a
producir (incluso, aunque en porcen-
tajes muy bajos, con notificacién ofi-
cial) incluyendo especialidades qui-
rurgicas y no-quirtrgicas.

* La percepcién global de que esta situa-
cién va a condicionar un deterioro de
la calidad de la docencia supera al 60
por ciento de los encuestados. El resto
no considera repercusion en ese senti-
do.

Por tanto se puede concluir que, tanto
por parte de residentes como de tutores,
existe una coincidencia en la préctica to-
talidad en la afirmacién de que la aplica-
cién de medidas restrictivas va a ocasio-
nar un deterioro en la calidad de la for-
macion.

Asimismo, hay que incidir en el hecho de
que, una vez mas, nadie solicité la opi-
nién del colectivo docente antes de apli-
car medidas que iban a afectar al sistema
de formacién. En general se recogen ex-
presiones de desesperanza (cuando no de
profundo malestar o incluso de hartazgo).

El horizonte de las tantas veces alabada
formacién sanitaria especializada en
nuestro pafs se ve cada vez mas oscuro.
Peligra el pilar fundamental del sistema,
la conexidén tutor-residente. Se multipli-
can las manifestaciones (articulos de opi-
nién, expresiones en foros profesionales,
blogs particulares, redes sociales, etc.) de
tutores y residentes que denuncian la si-
tuacidon. A esto hay que sumar las cada
vez mds frecuentes renuncias a las fun-
ciones de tutorizaciéon de profesionales
que ven incompatible la exigencia de ca-
lidad en la formacién con la nula implica-
ciéon en la misma por parte de la admi-
nistracién. En algunos casos se han plan-
teado dimisiones colectivas del conjunto
de tutores de una provincia, de una co-
munidad auténoma o incluso de una es-
pecialidad.

La opinién de Areda es que esta situa-
cién es de extrema gravedad. La crisis
econdmica y las medidas de ajuste que
se apliquen no deberian condicionar el
futuro de nuestra formacion especializada
en ciencias de la salud. Unos especialis-
tas bien formados necesariamente gene-
rardn una mejor Sanidad y eso siempre
serd rentable, incluso en términos econd-
micos. Debemos reiterar nuestra exigen-
cia, tanto al gobierno central como a los
de las comunidades auténomas de que
revisen sus actuaciones al respecto. Que
los responsables en la materia se deten-
gan un momento a reflexionar... y si si-
guen sin verlo claro, que cuenten con los
tutores... al menos por una vez @
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Acoso moral en el trabajo

Auth José Manuel Solla Camino. Presidente de la Fundaciéon SEMG-Solidaria

El acoso psicologico (mobbing) es hostigamiento deliberado y continuado, vejacion, difamacion o maltrato, verbal y/o
modal, contra un empleado realizado por un jefe o un compaiiero, con la intencion, implicita o explicita, de excluirle del
ambito laboral o reducir su efectividad en el trabajo mediante la destruccion de su integridad y resistencia psicoldgica.
Asimismo, las situaciones de acoso se han ligado a dos aspectos: la organizacion del trabajo y la gestion de los conflictos
por parte de los superiores (la negacion del mismo o la implicacion y participacion activa con el fin de contribuir a la

estigmatizacion de la persona afectada).

1 acoso laboral incluye todas las con-

ductas abusivas que se realicen de
forma reiterada y sistemdtica sobre una
persona, para lesionar su integridad o dig-
nidad personal y poner en peligro o dete-
riorar sus condiciones de trabajo.

El mobbing es producto de muchos facto-
res combinados hasta constituir una mez-
cla letal: factores de la organizacién, am-
bientes laborales conflictivos, cambios en
el medio laboral, entorno social violento.

Sus consecuencias afectan no solo a las
victimas, sino también a sus familias y a
los demds empleados que trabajan en el
mismo entorno. Son las segundas victimas
de esta forma de violencia laboral que, si
no se controla, acaba haciendo insuficiente
e insostenible a toda la organizacion.

Las manifestaciones del acoso estdn mds
relacionadas con las caracteristicas especi-
ficas de la victima que con la propia situa-
cién violenta:
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1 Ia primera manifestacion del acoso
suele consistir en hacer objeto a la
victima de criticas sistemdticas e in-
justificadas.

2 A partir de aqui comienza la perse-
cucion sistemdtica por parte de supe-
riores o companeros.

3 Se suspende la comunicacion con el
acosador.

4 Se adjudican a la victima cometidos
de menor responsabilidad.

5. Esto ocasiona una pérdida de la con-
fianza de la victima en si misma.

6. Que lleva a una destruccion de la au-
toestima y al aislamiento.

7 Alteracion del equilibrio emocional y
fisico.

8. Esto desencadena absentismo laboral.

9 Salida de la organizacion de trabajo,
que puede ser de forma voluntaria o
forzada.

El cuadro clinico que provoca puede ser:

 Depresivo: la clinica es muy parecida
a la que aparece en el cuadro de estrés
profesional:

» Cansancio emocional, con agota-
miento fisico y psiquico.
Sentimientos de impotencia y deses-
peranza.

Desarrollo de un auto concepto

negativo.

+ Actitudes negativas hacia el trabajo
y la vida en general.

» Comportamientos de evitacion y ais-

lamiento.

Deterioro progresivo de la capaci-

dad laboral.

e Estrés y ansiedad: caracteristicas
comunes con el sindrome de estrés
postraumdtico, aunque en este caso
la victima suele vivenciar repetidos
ataques, amenazas y ridiculizacio-



nes por parte del acosador. Se acom-
pafia con frecuencia de absentismo
laboral.

La Organizacién Internacional del Trabajo
(1998) ha recomendado que se desarrollen
planes de prevencion para que los emplea-
dos de todos los estamentos laborales tomen
conciencia de esta creciente forma de vio-
lencia laboral y encuentren las soluciones
necesarias para prevenirla de forma efecti-
va. No es posible prevenir todos los actos de
violencia laboral, pero ignorarla es un factor
de riesgo que la determina, al igual que no
dar importancia a los avisos o sefales indi-
cativos de posible escalada de violencia.

Los planes de prevencion del acoso laboral
deben comprometer a todos los empleados
publicos y privados y a la propia Adminis-
tracion en la busqueda de soluciones efec-
tivas a los problemas laborales, asi como a
no tolerar y a denunciar todo acto, amena-
za 0 sospecha de violencia.

Deben establecerse métodos claros y faci-
les para resolver problemas laborales a la
mayor brevedad posible asi como propor-
cionar ayuda psicolégica a las victimas.

Recientemente en nuestro pais, Tamagaz

Films (www.TamagazFilms.com) ha realiza-
do un mediometraje estrenado en Madrid
en el 4° Congreso Mundial sobre Salud
Mental de la Mujer (Marzo 2011) y tuve la
oportunidad de presentar, con la Dra. Dolo-
res Crespo —probablemente la persona que
mads ha hecho en nuestro entorno para que
esta dramdtica rea-
lidad aflore-, la peli-
cula La pesadilla de
Claudia (Claudia s
Nightmare).

Desde entonces La
pesadilla de Clau-
dia ha seguido un
curioso recorrido,
reflejo quiza de las
carencias existentes
hasta la fecha en
este dmbito: no solo
se ha difundido
entre médicos del trabajo, profesores uni-
versitarios, psiquiatras y psicélogos —algu-
nos lo utilizan en sus consultas para expli-
car a sus pacientes las consecuencias que
tiene este tipo de acoso sobre aquellas per-
sonas que lo padecen- sino que estd siendo
utilizado por otros sectores, como la banca
y las grandes corporaciones, para intentar
concienciar acerca de esta lacra que la-

violento...

El mobbing es producto
de muchos factores
combinados hasta
constituir una mezcla
letal: factores de la
organizacion, ambientes
laborales conflictivos,
cambios en el medio
laboral, entorno social

mentablemente estd de plena actualidad y
que a la luz de los recientes acontecimien-
tos en toda Europa podria sufrir un serio
repunte.

A la hora de concebir este mediometraje la
preocupacién fundamental fue recrear la at-
mdsfera opresiva que
debfa envolver al per-
sonaje de Claudia.
Encerrada en su pro-
pio drama, tendria
que resultarle tre-
mendamente compli-
cado encontrar la sa-
lida al laberinto que
supone el mobbing.
Es por eso por lo que
se opté por filmar en
el interior de un tea-
tro, en el que necesa-
riamente tendria que
discurrir toda la ‘dimensién biografica’ de
Claudia.

Las otras cuatro dimensiones afectadas por
el mobbing serfan adjudicadas a distintos
espacios dentro del teatro. Asi, el prosce-
nio representaria la ‘dimensién bioldgica’
de la persona, manifestada por su estado
fisico: ojeras, cafda de cabello, insomnio...

N°© 1139. Enero 2013  El Médico | 15



—— FORO DE EXPERTOS

w== La mirada maestra de la actualidad

p—

El patio de butacas contendria la ‘dimen-
sion interpersonal’, amigos, familia, pare-
ja... Los pasillos laterales, préoximos a las
ventanas, serfan testigos de la ‘dimension
espiritual, ética, moral’... En la cabina de
proyeccion se desarrollarfan las conversa-
ciones de Claudia con su psiquiatra, la ‘di-
mension psicoldgica’... Y finalmente, no po-
dfamos olvidarnos del escenario, ‘la organi-
zacion’, donde se desarrollaria todo lo rela-
cionado con su entorno laboral, la fuente
de todos sus problemas.

En este drama humano son tan importan-
tes los protagonistas que aparecen en es-
cena como los grandes ausentes: servicio
de prevencion, sindicatos, colegio de médi-
cos, jueces y abogados. Todo ello pone de
manifiesto la carencia de medidas eficaces
de prevencion y control de la violencia in-
terna. En definitiva, se constata la falta de
una cultura de calidad y de seguridad
para usuarios y sanitarios. Claudia recibe
ayuda psicolégica y se la cambia de lugar
de trabajo, pero la historia de acoso conti-
nda con otro compafiero, antes complice,
ahora victima.

Llegar al fondo de la cuestion, una
necesidad imprescindible

El Dr. Carlos Mingote, otro experto en este
tema, propone algunas preguntas que de-
berfamos realizarnos en nuestro ambito la-
boral:

e Lonoce usted algin caso de acoso
laboral y no ha hecho nada?

 ;Se siente usted vulnerable en su cen-
tro de trabajo?

e Practica usted también "el sindrome
de la avestruz"?

* ;Es usted complice?

* ;Es usted otro acosador?

e Lree que la organizacion en la que
trabaja favorece el mobbing?

» ;Puede hacer algo usted para mejorar
esta situacion?

Existe una amplia jurisprudencia sobre el
acoso moral, que reconoce las enfermeda-
des derivadas de una conducta de acoso
moral como accidente de trabajo (entre
otras, las del Tribunal Superior de Justicia
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de Navarra de 30.4.01, 18.5.01 y 15.6.01), e
incluso otras sentencias mas recientes que
claramente consideran el acoso moral
como riesgo laboral que debe ser preveni-

una mesa especifica donde ésta era una
de las conclusiones importantes.

El final de este drama en muchas ocasio-

do por el empresario
conforme a las nor-
mas generales de la
Ley de Prevencién
de Riesgos Laborales
(entre otras, la Sen-
tencia del Tribunal
Superior de Justicia
del Pafs Vasco n®
517/2007 de 20 de
febrero).

Sin embargo, todos
los juristas recono-
cen la gran dificul-
tad de poner en evi-
dencia al acosador y
son pocas las sen-
tencias positivas
que se obtienen:
tanto abogados
€COmo jueces creen
que €s un proceso

La Organizacion
Internacional del
Trabajo ha recomendado
que se desarrollen
planes de prevencion
para que los empleados
de todos los estamentos
laborales tomen
conciencia de esta
creciente forma de
violencia laboral y
encuentren las
soluciones necesarias
para prevenirla de
forma efectiva

nes es el suicidio,
suicidios que pasan
al olvido y que a di-
ferencia de otros
crimenes jamds
serdn investigados.

No quisiera terminar
este articulo de opi-
nién sin agradecer a
la doctora Dolores
Crespo, al doctor Car-
los Mingote y al Plan
de Prevencion de la
Violencia Interna en
las Instituciones Sa-
nitarias de la Comu-
nidad de Madrid la
oportunidad que me
dieron de trabajar
con ellos y que me
hizo tomar concien-
cia de esta infravalo-

que merece una constante revision para
mejorar el abordaje judicial del mismo. El
XVIII Congreso Nacional de Derecho Sani-
tario, celebrado en Madrid, lo abordd en

rada y dramatica realidad de la que todos los
profesionales sanitarios deberfamos tomar
conciencia si queremos, sino erradicarla, si al
menos evitar sus nefastas consecuencias @
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LLos malos tratos a los ancianos.
Un drama oculto

Aut(ﬂ Guadalupe Pajares Carabajal. Médico de Familia. Médico de Urgencias de HM Universitario Sanchinarro

“Si las conductas abusivas no son, muchas veces, reconocidas como tales es debido a que se consideran normales o a que,
desgraciadamente, no existe capacidad para ser reconocidas”. EL maltrato a los ancianos es una clara violacion de los
derechos humanos, un tema frecuente, poco investigado y, en la actualidad, sin apenas armas para prevenir, solucionar o

amparar.

Violencia doméstica y violencia en la
sociedad

El abuso y maltrato sufrido por una persona
a manos de otra es un tema de investigacion
con fuerte carga emocional y de valores.

La violencia doméstica comenzo lentamen-
te a emerger con los casos denunciados de
mujeres maltratadas y abusos a menores.
El maltrato a los ancianos es el dltimo des-
cubrimiento de la violencia familiar.

Este problema especifico cuenta con diversas
caracteristicas sanitarias, sociales y persona-
les que lo hacen exclusivo a los ancianos vy,
por tanto, no deben ni pueden englobarse en
los mismos protocolos de actuacién, detec-
cién y valoracion que en el caso de los malos
tratos infligidos a mujeres o menores. Ade-
mas, es causa importante de lesiones, enfer-
medades, pérdida de autonomfia, dignidad,
aislamiento y desesperacion que con fre-
cuencia tienen cardcter irreversible.

“Hace treinta afios, todas las sociedades
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del mundo negaban la existencia de violen-
cia contra la mujer y el maltrato infantil.
La evidencia vino a través de la investiga-
cion. Como resultado, la sociedad civil ejer-
cid la presién adecuada para la accion
desde los gobiernos. Aqui hay un paralelis-
mo con el maltrato al anciano” (Declara-
cién de Toronto, OMS-IMPEA 2002).

Maltrato a personas mayores:
problema desconocido

Los ancianos son un colectivo muy fragil.
Para muchos, un colectivo “invisible” y
este problema no ha merecido la atencion
que le corresponde por su magnitud. Esto,
probablemente, se debe al propio tema en
si; de cada seis casos de malos tratos,
cinco se quedan sin identificar y, en conse-
cuencia, no son notificados (Fenémeno Ice-
berg).

“El proceso del envejecimiento entrafia la
reduccién de la capacidad de recuperarse,

por lo que las personas de edad que han
sido victimas de malos tratos pueden no
llegar a recuperarse nunca del todo de la
experiencia sufrida” (II Asamblea Mundial
Sobre el Envejecimiento 2002).

Es més dificil reconocer a un anciano
maltratado que a un nifio que también lo
es. En primer lugar, por el aislamiento so-
cial a que es sometido. En segundo por-
que, con frecuencia, ellos mismos lo ocul-
tan; y en tercer lugar porque viven solos
0 con escasas relaciones fuera del hogar.
Los nifos, en contraste, nunca viven solos
y la ley exige su presencia en las escue-
las desde los cinco hasta los dieciséis
aflos, una institucion que, ademds de edu-
car, los protege y detecta el problema con
relativa facilidad y rapidez porque hay
profesionales formados para ello. Esto no
ocurre con el anciano, y por supuesto, no
existe la sensibilizacién, difusién y reco-
nocimiento social que en el caso de los
menores 0 mujeres.



Pueden compararse como fenémeno social
en el que es obligatorio actuar pero difie-
ren claramente en cuanto a existencia y
eficacia de recursos sociales y sanitarios,
ya que apenas se objetivan o son de dificil
aplicacion.

En el dmbito sanitario es necesario un
cambio de actitud de los profesionales.
Este es el pilar fundamental de una inves-
tigacién que estamos llevando actualmente
a cabo entre los profesionales de Atencién
Primaria y Urgencias Hospitalarias, que
son el primer escalén para la deteccién del
maltrato a personas mayores.

Existen dificultades importantes a la hora
de abordar tanto el estudio como la inter-
vencion en el tema:

1. Descubrimiento reciente y dificultad
en su definicién.

2. Desconocimiento y/o negacion.

3. Falta de investigacion, concienciacién
y difusién.

4. Tolerancia social hacia el problema.

5. Falta de preparacion de profesionales
y de recursos socio-sanitarios de
apoyo.

6. Aislamiento y dependencia que difi-
cultan la deteccion.

7 Poca atencién a un tema de gran
magnitud.

8 No existen instrumentos de detec-
cién utiles, objetivos y validados.

Nuevo escenario demografico

Otro problema importante a tener en cuen-
ta es el nuevo escenario demografico de
nuestro siglo, donde se ha producido la re-
volucién de la longevidad.

La esperanza media de vida global al nacer
aumenta 20 anos desde 1950 y llega a si-
tuarse en los 66 afhos. Se prevé que para
2050 sea de 76 anos. El ndmero de perso-
nas mayores de 60 afios pasard de 600 mi-
llones a 2.000 en los proximos 50 afos. A
mediados de siglo, el porcentaje de la po-
blacién mundial de personas mayores de
80 afios (6 mds) es el que crece con mas
rapidez; por tanto, existird un aumento de

la dependencia y, en consecuencia, mayor
necesidad de recursos.

Prevalencia global del maltrato a
personas mayores

Aunque el primer informe cientifico sobre
ancianos maltratados por sus cuidadores
se publicé a finales de los afios setenta, no
ha sido hasta principios de los noventa
cuando los profesionales sanitarios y los
servicios sociales han comenzado a preo-
cuparse por esta cuestion.

Es un problema poco estudiado pero cuen-
ta con una alta prevalencia global de casos
confirmados que varfa segin las fuentes
entre un 3 y 6 por ciento. La prevalencia
de sospechas llega a cifras en torno al 50
por ciento.

Los estudios mds importantes realizados a
la poblacién mayor de 65 afios por Pille-
mer en Estados Unidos en 1988, Podnieks

en Canadd en 1992 y Ogg en Inglaterra en
1992, concluyen que oscila entre un 3-6
por ciento. El estudio de incidencia realiza-
do en Estados Unidos por el National Cen-
ter on Elder Abuse estima que més de un
millén de personas mayores de 65 afios ha-
brian padecido maltrato en 1996 frente a
los 735.000 casos de 1991. Este mismo es-
tudio arroja datos de que uno de cada 14
ancianos en domicilio es objeto de maltrato.

Datos hechos publicos en el 23 Congreso de
la Sociedad Espafola de Geriatria y Geronto-
logfa, en junio de 2000, de un estudio pione-
ro en Espafa, revelaron que de 2.351 ancia-
nos se detectaron 111 casos de maltrato, lo
que supone un 4,7 por ciento de esta pobla-
cién. Otros estudios interesantes en Espafia
nos muestran una prevalencia en el afo
2001 del 11,9 por ciento (Ruiz Sanmartin).

Génesis y etiologia. Marco conceptual

Las causas que dan origen a estas conductas
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de maltrato han sido estudiadas por diversos
autores y existen varias teorfas al respecto,
pero son complejas, multifactoriales y, por
tanto, cada caso detectado debe tener un
posterior seguimiento, confirmacién y actua-
cién por parte de un equipo multidisciplinar.

Algunas de las teorfas aceptadas son las
siguientes:

1. Teorfa intraindividual, que contempla
la causa de la violencia basada en
las caracteristicas de la persona o su
entorno.

1. Teoria socio-psicoldgica, que observa
la interaccion de la persona con los
demds y en el rol del aprendizaje en
el desarrollo de la conducta violenta.

1. Ias teorfas socioculturales, que enfa-
tizan la importancia de las estructu-
ras sociales y las organizaciones ins-
titucionales en el desarrollo de la
violencia.

Por otro lado, estamos ante una sociedad que
ha cambiado sus valores. Se estd continua-
mente promoviendo, engrandeciendo y apo-
yando todo aquello que tenga que ver con la
juventud, sus necesidades, su valfa social y
laboral, sin darnos cuenta que se ha discri-
minado a una poblacién creciente, que se
siente Util y quiere seguir siendo parte activa
e independiente. Un concepto relacionado
con malos tratos a las personas mayores es
la imagen como objeto de descuido, falta de
respeto, discriminacién y desprecio.

Concepto y definiciones de los malos
tratos a las personas mayores

La dificultad de la definicién resulta
comun en todas las publicaciones. Glen-
denning indica que una deficiencia mani-
fiesta en la falta de claridad y precisién en
cuanto a la definicién es debida a las dife-
rentes perspectivas con que los investiga-
dores se han aproximado al tema del mal-
trato y no se han unificado conceptos.

La primera definicién de maltrato al ancia-
no data de 1987 y fue publicada por la

American Medical Association.

En 1995, el Centro Nacional Americano de
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Maltrato al Anciano lo define como: “Maltrato
al anciano es cualquier acto u omision que
produzca dafo, intencionado o no, practicado
sobre personas de 65 aflos 0 mds, que ocurra
en el medio familiar, comunitario o institucio-
nal, que vulnere o ponga en peligro la inte-
gridad fisica o psiquica, asi como el principio
de autonomia o el resto de derechos funda-
mentales del individuo, constatable objetiva-
mente o percibido subjetivamente”.

Las definiciones mds aceptadas de los dife-
rentes tipos de maltrato a las personas ma-
yores son las difundidas por el National
Center of Elder Abuse en 1995 y hacen re-
ferencia al abuso fisico, psicolégico, se-
xual, negligencia, encarnizamiento tera-
péutico, explotacion financiera o abandono.

Otros autores afiaden una definicién mas:
“violacién de derechos”, en la que incluyen
la privaciéon de libertad personal, privaci-
dad, voto, conversacion, actuacion, control
sobre propiedad privada... etc.

Una cuestién importante, investigada como
estudio cualitativo en Espafia, hace refe-
rencia a la percepciéon de los ancianos
sobre las situaciones de maltrato y distin-
guen dos tipos de matices:

1. El “maltrato” propiamente dicho, que
corresponderia a una grave vulnera-
cién de derechos (maltrato fisico, se-
xual, situaciones extremas de aban-
dono...) y que serfa muy poco fre-
cuente.

2. Otras “formas menores”: son las mas
frecuentes pero igualmente dafinas
para el anciano.

Destacamos los tipos de maltrato mas rele-
vante, por el dambito en el que se desarro-
lla, la prevalencia y por sus implicaciones:

1-Maltrato institucional
y de profesionales

La investigacion es escasa, aunque existen
evidencias de la existencia de los abusos
en los diferentes entornos institucionales,
como residencias y hospitales.

Se considera frecuente, entendiéndose que

el propio entorno institucional con sus
précticas, normas y falta de recursos es
abusivo en si mismo. El abuso institucional
es de los mds frecuentes, por lo que es ne-
cesaria una mejor formacién de los profe-
sionales. Son varias las formas de abuso
frecuentes en residencias y, aparte del fisi-
co, se da el abuso financiero, sobre-medi-
cacion, resignacién aprendida, restriccion
fisica, sedacion...

En 1987 Estados Unidos incorporé la mayor
reforma legal de la préctica de los cuidados
médicos en residencia (OBRA) y en ella
proscribe el uso de restriccion fisica.

En un estudio prospectivo en Espafia con
586 pacientes dependientes atendidos en
domicilio por un equipo de soporte socio-
sanitario, se concluyd lo siguiente:

La elevada prevalencia de abandono y/o
negligencia por parte de los profesionales
y sus factores asociados, a saber:

. Pacientes con mayor edad.

. Peor estado basal.

. Elevado deterioro cognitivo y clinico.

. Mayor nimero de sindromes geriatricos.
. Mal soporte social.

* Negligencia: no realizar una valora-
cién integral, el uso indebido de la
contencion fisica, el uso innecesario
de dispositivos de incontinencia, no
prestar la atencién médica suficiente,
etc.

Falta de explicaciones en sus trata-

mientos o patologias y pocas actitu-

des para potenciar la salud y autono-

mia.

Abuso: (implica cierta intencionali-

dad)

« Falta de consideracion y respeto.

« Infantilizacién en el trato.

« Derivaciones innecesarias al hospi-
tal.

+ Negacidn de tratamientos por edad.

Qr &= W N —

En Espafia podemos describir como maltra-
to institucional aquellas situaciones de
desigualdad de recursos sociales y sanita-
rios.

Los servicios de ayuda a domicilio, centros



de dia y residencias ofrecen una cobertura
muy por debajo de las necesidades recomen-
dadas asf como la sobrecarga del servicio de
Atencién Primaria, unidades de Geriatria,
unidades de Media Estancia y centros espe-
cializados para este tipo de pacientes.

“Los cuidados y atenciones de que es obje-
to el anciano enfermo estdn méds en fun-
cién de los recursos del sistema que de las
necesidades del anciano”.

2-Maltrato en el entorno:
familia y cuidador principal

La familia sigue siendo el principal apoyo
cotidiano para los ancianos en nuestro pafs
y presta una parte esencial de los servicios
a los mayores. Es importante tener en
cuenta que el cuidador suele asumir una
tarea compleja y prolongada cuya duracion
suele ser de afos.

Estas y otras circunstancias terminan ago-
tando al cuidador que no tiene formacion
para ello, ni asesoria de personal adecua-
do, ni recurso social que apoye a diario
esta situacion.

Mientras, la fragilidad del anciano aumen-
ta y la sobrecarga del cuidador més. Es en
esta circunstancia cuando suele aparecer
el maltrato.

Los ancianos maltratados no acostumbran
a reconocerse maltratados. Segtin un estu-
dio en Espaifa, el 55 por ciento de los
agresores en un caso de maltrato a ancia-
nos eran los hijos, 12 por ciento el conyu-
ge, 7 por ciento hermanos y un 25 por
ciento otras personas.

La situacion exige valorar las caracteristi-
cas del agresor que, con mucha frecuencia,
es el cuidador principal, victima a su vez
de falta de recursos econémicos, depen-
dencia, sobrecarga y enfermedades.

Ejemplo:

El abandono significativo en la higiene
de una persona mayor con demencia,
producido por la claudicacién de su
hija -cuidadora principal- tras seis

afos de cuidados, supone realmente
“malos tratos”. Sin embargo, dificil-
mente se le puede acusar a esta hija
de “maltratadora” o “agresora”.

En un estudio de 1991 se constaté que el agre-
sor mds frecuente fue el cuidador familiar
(hijo/cényuge). En un estudio mds reciente,
por un periodo de nueve meses consecutivos
se detectaron nueve
casos de ancianos con
alta probabilidad de
maltrato. Mds de la
mitad de los cuidado-
res habituales eran
mujeres, mayores de
60 afios, que dedica-
ban mads de 12 horas
diarias a la atencién
del anciano, con un
nivel educacional
medio 0 bajo, mala si-
tuacién econémica y
con una relacién fa-
miliar distante previa.

Estd demostrado
que la mala relacién
familiar previa, el
alcoholismo, la de-
pendencia econémi-
ca y funcional, las
situaciones margina-
les y el estrés del .
cuidador son facto- partlcular
res de riesgo fundamentales a tener en
cuenta.

La mayor parte de los malos tratos se pro-
ducen de forma no intencionada y pueden
requerir de los profesionales mucho mads
apoyo que juicio moral.

Factores de riesgo de maltrato
a las personas mayores

La identificacién de los factores de riesgo
es crucial para llegar a una prevencion pri-
maria que pueda evitar el maltrato. Nueve
de cada diez especialistas en Geriatria va-
loran la necesidad de mantener presente la
sospecha del diagndstico de maltrato en
todos los pacientes ancianos y no se infor-
ma porque no se conoce.

En el contexto de las
recomendaciones
realizadas por los
diversos expertos, se
considera obligado
como “Patrén Oro” del
diagnodstico de maltrato
incluir un equipo
multidisciplinar de
profesionales
especialistas en el
campo del Derecho,
Bioética, Enfermeria,
médicos de Atencion
Primaria y geriatras que
trabajen de manera
conjunta en cada caso

Para que la identificacién sea completa
hemos de tener en cuenta factores de ries-
go de la propia victima, de sus cuidadores
y del entorno.

Los dos estudios mds extensos estiman que
la dependencia fisica y mental es el factor de
riesgo mds importante en un caso, y en el
otro lo son el abuso de alcohol y malas rela-
ciones previas entre
victima y abusador
ademds de depen-
dencia econdmica
mutua y el estrés del
cuidador.

Detecciony
prevencion del
maltrato a las
personas
mayores

Creemos importante
destacar unos indica-
dores de alarma que
suelen asociarse es-
pecificamente con al-
gunos tipos de mal-
trato y se basan en
una exploracion fisi-
ca detallada y com-
pleta. Por otro lado,
gran parte de las es-
calas de deteccién
aplicadas en otros pa-
ises se basan en mantener la sospecha ante
la aparicion de cualquiera de estos signos.

Ademaés de la historia clinica, conocer los
signos de alarma vy las distintas presenta-
ciones clinicas, necesitamos un instrumen-
to de deteccion eficaz y eficiente que per-
mita identificar a una poblacién en riesgo,
en base a su sensibilidad y especificidad.

No existe, hasta el momento, este instru-
mento y es el objetivo de nuestra proxima
investigacion.

Estas escalas deberfan ser aplicadas en el
entorno del anciano, preferentemente desde
la Atencion Primaria o Urgencias. Debe con-
sumir un tiempo razonable y estar ajustado
a las necesidades de cada caso.
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La recomendacion mds aceptada para preve-
nir estas situaciones es sensibilizar y formar
a la sociedad y a los profesionales para, pos-
teriormente, ser capaces de detectar los indi-
cadores o factores de riesgo de maltrato.

Consideraciones generales para el
diagnostico e intervencion

Cuando existe intencionalidad para infligir
malos tratos o riesgo vital para el anciano,
la respuesta tendrd que ser predominante-
mente legal, con un objetivo inicialmente
protector, en segundo lugar rehabilitador vy,
en tercer lugar, sancionador.

El objetivo protector debe tener en cuenta
siempre la decisién auténoma de la perso-
na mayor competente.

En el resto de los casos, que son la gran
mayorfa, afortunadamente, lo recomendable
es que los abordajes profesionales y éticos,
sobre todo de cardcter preventivo, sean pre-
feribles a los abordajes legales y sanciona-
dores, que s6lo pueden ser justificables de
manera excepcional, después de haber ago-
tado otras posibilidades.

En el contexto de las recomendaciones reali-
zadas por los diversos expertos se considera
obligado como “Patrén Oro” del diagndstico
de maltrato incluir un equipo multidisciplinar
de profesionales especialistas en el campo del
Derecho, Bioética, Enfermeria, médicos de
Atencién Primaria y geriatras que trabajen de
manera conjunta en cada caso particular.

Conclusiones y reflexiones

Como colectivo sanitario privilegiado por la ac-
cesibilidad de estos pacientes a nuestros servi-
cios tenemos la obligacién, ademds de la res-
ponsabilidad, de estar alerta y sospecharlo.
Debemos formarnos e implicarnos en un tema
de gran impacto para aquellos que lo padecen
o pudieran estar en riesgo de padecerlo.

Tengamos presente los principios de Bioética: no
maleficencia, justicia, beneficencia y autonomia.

Cuanto menor sea la dependencia y mayor la

posibilidad de eleccién de la persona mayor,
menor serd el riesgo de malos tratos B
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Nueva receta médica privada: Un cambio

importante

AutU Jesus Ortega Limdn. Presidente de Mibox Technology

El nuevo Real decreto 1718/2010, de 17 de Diciembre, sobre receta médica y ordenes de dispensacion, tanto publicas como
privadas, entré en vigor en enero de 2011 y se daba un plazo de dos anos para la adaptacion a este Real Decreto, por lo que
desde el 21 de enero de 2013, es ya de obligado cumplimiento. Esta nueva normativa afecta sustancialmente a la manera
de trabajar de los diferentes profesionales de la salud que estan en el proceso de la prescripcion privada, como son los
médicos, poddlogos, odontélogos, y en el de la dispensacion para las oficinas de farmacia, por lo que es muy importante
que se vayan adaptando a los nuevos cambios que conlleva la aplicacion de esta norma y cumplir con ella desde enero.

Este nuevo Real Decreto introduce im-
portantes medidas antifraude en la re-
ceta tradicional en papel para el ejercicio
asistencial privado. Ya no serd valida la re-
ceta privada en una cuartilla en blanco,
con un sello de caucho y la firma del médi-
co que prescribe. La ley exige un formato
de receta elaborado con una serie de nor-
mas y con unas
medidas antifraude
y de trazabilidad
parecidas a las em-
pleadas en la Sani-
dad publica.

Por todo ello, Mibox
Technology ha pues-
to en marcha un sis-
tema de prescripcin asistida y colaborativo,
denominado Evidence cloud, entre cuyos
servicios se encuentra la confeccién, emi-
sion y edicién de la nueva receta médica
privada, para que pueda estar al alcance
de toda la clinica privada espafiola, ajusta-
da a la legalidad vigente, que le permite
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El nuevo Real Decreto
introduce importantes
medidas antifraude en la
receta tradicional en
papel para el ejercicio
asistencial privado

. Jesus Ortega Limon

trabajar con calidad, seguridad y eficien-
cia.

La adhesion de los profesionales al siste-
ma colaborativo de
Evidence cloud se
ha situado en el
mercado como el
modelo mas acepta-
do por ser la solu-
cién més avanzada,
agil, experta, segu-
ra y eficiente de las
que concurren, la
mds extendida y con la que ya cuentan
miles de profesionales de la Medicina pri-
vada.

La nueva receta médica podrd ser expedi-
da en papel, para ser cumplimentada ma-
nualmente o de modo informdtico y podra

gestionarse de manera electrénica. La rece-
ta en formato papel, tanto para su cumpli-
mentaciéon manual como informatizada, de-
berd ser realizada sobre impresos ajusta-
dos a un modelo legalmente preestableci-
do.

Estos impresos tienen que estar emitidos
con medidas de seguridad, que garanti-
cen su autenticidad, que sean una receta
Unica (un c6digo unico) y que puedan ser
dispensables y verificables en cualquier
oficina de farmacia del territorio nacio-
nal.

La receta segun el formato oficial exigido
tendrd dos partes, una relativa a la receta
propiamente dicha, y otra parte para el pa-
ciente-hoja de informacién al paciente-.
Las dimensiones aproximadas de la receta
y el contenido minimo exigible tanto de la



receta propiamente dicha como de la hoja
de informacion del paciente estan estable-
cidas.

No se podran prescribir
varios farmacos en cada
receta como hasta
ahora, sino que solo se
permitira un farmaco en
cada una de ellas

La emision de recetas estd sometida a nue-
vas exigencias, como son la obligacién de
establecer y documentar las instrucciones
al paciente junto con la receta médica pri-
vada, los datos obligatorios que hay que
cumplimentar para su validez, el nuevo
nimero de envases maximo que se pue-
den prescribir en cada receta, la forma y
los plazos maximos que ha de soportar un
plan terapéutico para los tratamientos de
larga duracion, los periodos de validez de
la receta, las formas de firma de los diver-
sos tipos de receta, los aspectos relativos a
la protecciéon de datos del paciente, los
modos de homologacién de los distintos
tipos de receta electrénica, y por dltimo
los requisitos vinculados a la dispensacién
de las recetas médicas privadas y al com-
portamiento de las oficinas de farmacia en
relacién con ello.

En el cuadro siguiente, se detallan los con-

Tabla 1. Datos obligatorios de la receta

Respecto

Del Paciente

—_

Descripcion

. Nombre, dos apellidos
. Ao de nacimiento.
. Numero de DNI o NIE del paciente. En el caso de que el paciente no

disponga de esa documentacion se consignara en el caso de menores
de edad el DNI o NIE de alguno de sus padres o, en su caso, del tutor, y
para ciudadanos extranjeros el nimero de pasaporte.

Del Medicamento
o0 producto

B w N~

. Denominacion del principio/s activo/s o del medicamento.

. Dosificacién y forma farmacéutica.

. Via o forma de administracién, (en caso necesario).

. Posologfa: niimero de unidades de administracién por toma, frecuencia

de las tomas (por dfa, semana, mes) y duracion total del tratamiento.
Formato (n® Und./Env. o contenido).
. Nimero de envases o unidades a dispensar.

Del médico
prescriptor

O = W N =

. Nombre y dos apellidos.

. Poblacion y direccion donde ejerza.

. Numero de colegiado v,

. Especialidad oficialmente acreditada que ejerza, en su caso.

. Firma serd estampada personalmente en recetas en soporte papel y
firma electrénica en las recetas electrénicas (conforme con los criterios
establecidos por la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico
de los ciudadanos a los servicios pablicos).

Otros datos

—_

. La fecha de prescripcion (dfa, mes, afo).

. En el caso de dispensaciones sucesivas de tratamientos crénicos o
medicamentos de dispensacién renovable: la fecha prevista de
dispensacion (dfa, mes, afio). Solo en recetas en soporte papel.

. En el mismo caso: N.® de orden de la dispensacién de la receta. Solo en
recetas en soporte papel.

. Clausula informativa al paciente en los términos establecidos en la Ley
Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de
cardcter personal. Solo en recetas en soporte papel.

Gestion de los
datos

—_

. Datos claramente legibles, sin enmiendas ni tachaduras, a no ser que

éstas hayan sido salvadas por nueva firma del prescriptor.
Adicionalmente pueden emplearse codificacién con caracteres opticos.
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Tabla 2. Hoja de instrucciones al paciente

Aspecto

| Descripcién

Objetivo Recoger la informacién del tratamiento necesaria para facilitar al paciente
el uso adecuado de los medicamentos o productos sanitarios prescritos y
el diagndstico, si procede, a juicio del prescriptor.

Carécter De entrega obligada al paciente.

Datos obligatorios

1. Datos del Paciente:
a.Nombre, dos apellidos
b.Afo de nacimiento.
c. Numero de DNI o NIE del paciente.
2. Datos del Medicamento o producto:
a. Denominacion del principio/s activo/s o del medicamento.
b. Dosificacion y forma farmacéutica.
c. Via o forma de administracion, (en caso necesario).
d.Posologfa: nimero de unidades de administracién por toma,
frecuencia de las tomas (por dfa, semana, mes) y duracion total del
tratamiento.
e. Formato (n® Und./Env. o contenido).
f. Nimero de envases o unidades a dispensar.
3. Datos del médico prescriptor:
a.Nombre y dos apellidos.
b.Poblacion y direccién donde ejerza.
c. Nimero de colegiado v,
d.Especialidad oficialmente acreditada que ejerza, en su caso.
e. Firma serd estampada personalmente en recetas en soporte papel y
firma electrénica en las recetas electrénicas.
4. Diagnéstico e instrucciones:
a. Diagnéstico, si procede, a juicio del prescriptor.
b.Instrucciones para facilitar al paciente el uso adecuado del
medicamento o producto sanitario prescrito.
5. Otros datos:
a.La fecha de prescripcion (dia, mes, afo).
b.En el caso de dispensaciones sucesivas de tratamientos crénicos o
medicamentos de dispensacién renovable: la fecha prevista de
dispensacion (dia, mes, afio). Solo con recetas en soporte papel.
c. En el mismo caso: N.2 de orden de la dispensacion de la receta. Solo
con recetas en soporte papel.
d.Clausula informativa al paciente en los términos establecidos en la
Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de
cardcter personal. Solo con recetas en soporte papel.

Formato

1. Ha de estar diferenciada de la receta pudiendo ser separable de la
misma, o bien constituir un impreso independiente.

2. Dimensiones aproximadas 22 por 12 centimetros o tamafio DIN A-4,
adoptandose la que se estime mas adecuada para facilitar al paciente la
informacion de su tratamiento.

tenidos minimos obligatorios que ha de
contener la receta (Tabla 1).

Es obligatorio que cada receta tenga dos
partes separables, una parte para la ofici-
na de farmacia y otra para el paciente.
Ambas deben de tener toda la informa-
cion acerca del paciente, del prescriptor
y del fdrmaco prescrito con su posologia

y normas de administracion completas
(Tabla 2).

No se podrdn prescribir varios firmacos en
cada receta como hasta ahora, sino que
solo se permitird un firmaco en cada una
de ellas (Tabla 3).

Para adherirte al sistema colaborativo de



Tabla 3. Criterios de prescripcion y validez de la receta en soporte papel

Aspecto

Criterios de
prescripcion

Requisitos de
validez

Periodo de validez

Duracién del
tratamiento

1

—_

—_

—_

Descripcion

. Ntiimero de medicamentos y N° de Envases:

a. En cada receta médica en soporte papel se podra prescribir un solo
medicamento y un Gnico envase del mismo, con las siguientes
excepciones:
¢ Un medicamento y hasta cuatro envases por receta:

- Presentaciones en unidosis y por via parenteral del grupo
terapéutico «J01 Antibacterianos para uso sistémicoy, a
excepcion de los subgrupos JO1E, JOIM y JO1R.

Viales multidosis (excepto cartuchos multidosis) del grupo

terapéutico A10A «Insulinas y andlogosy.

Medicamentos que contengan sustancias estupefacientes

incluidas en la lista I de la Convencién Unica de 1961 de

estupefacientes, de acuerdo con la normativa especifica de
aplicacion

- Medicamentos de diagndstico hospitalario

* Un medicamento y hasta dos envases por receta
- Presentaciones orales del grupo terapéutico «J01
Antibacterianos para uso sistémicoy, a excepcion de los
subgrupos JO1E, JOIM y JOIR, siempre que tengan la misma
Denominacién Comun Internacional (DCI), dosis, forma
farmacéutica y formato

b.En una misma receta médica no podra prescribirse conjuntamente
medicamentos con productos sanitarios.

c. las férmulas magistrales y preparados oficinales no podran
prescribirse conjuntamente en una misma receta médica con otros
medicamentos.

d.Para las presentaciones de medicamentos autorizados en unidosis
cuyo embalaje exterior coincida con su acondicionamiento primario,
se podran prescribir un solo medicamento y un envase por receta,
con las mismas excepciones.

e.en cada receta solo se podrd prescribir una formula magistral o un
preparado oficinal

. Consignacion de los datos basicos obligatorios en la receta y en la hoja

de informacion para el paciente.

. Se consignard obligatoriamente la fecha de prescripcion.
. En el caso de recetas para dispensaciones sucesivas de tratamientos

crénicos o medicamentos de dispensacion renovable, serd obligatoria la
consignacion de la fecha prevista para su dispensacion, cuando se
extiendan varias recetas con la misma fecha de prescripcién y el
numero de orden de dispensacién de cada receta médica. Solo en caso
de recetas en soporte papel.

. Es valida para una dispensacion por la oficina de farmacia con un

plazo maximo de diez dfas naturales a partir de la fecha de
prescripcion o, cuando conste, de la fecha prevista por el prescriptor
para su dispensacion.

. En los casos de prescripciones de vacunas individualizadas

antialérgicas y vacunas individualizadas bacterianas, el plazo de
validez de recetas de serd de un maximo de noventa dias naturales a
partir de la fecha consignada.

. Con cardacter general, el plazo mdximo de duracién del tratamiento que

puede ser prescrito en una receta es de tres meses.

. Excepcionalmente, las administraciones sanitarias competentes, podran

ampliar hasta los seis meses el plazo de duracion maximo.

-
\
4

-

receta médica privada Evidence cloud se
puede entrar en www.evidencecloud.es.
Esta nueva herramienta permitird que mé-
dicos, odontélogos, poddlogos y las clinicas
privadas espafiolas dispongan de forma
gratuita de una solucién segura, profesio-
nal, 4gil, cientifica, y reglada, en la toma
de sus decisiones, para la prescripcion
asistida de las recetas médicas privadas,
en cualquier soporte (papel, informatizada
y electrénica) m
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SE CONCLUYE EN UNA JORNADA ORGANIZADA
POR EL MEDICO EN COLABORACION CON LA FUNDACION
BAMBERG Y LUNDBECK ESPANA

El nuevo modelo de atencion a la

Salud Mental

en la Comunidad Valenciana
debe estar basado en la integracion y la eficiencia,
y siempre orientado al g

paciente

Texto_) Ana Montero FOtOiJ Paco Romero

N° 1139. Enero 2013  El Médico G



8 FOROS EL MEDICO

¥ Valenciana

=& Plan Director de Salud Mental y Asistencia Psiquidtrica de la Comunidad

Expertos en Salud Mental de la Comunidad Valenciana se han reunido para debatir en torno al
Plan Director de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de la comunidad auténoma, y analizar
sus fortalezas, debilidades y sus planteamientos de futuro, en el marco de una jornada clausu-
rada por el ahora ex conseller de Sanidad, Luis Rosado, y en ese momento titular del Departa-
mento, y organizada por la Revista EL MEDICO y EL MEDICO INTERACTIVO, medios de comuni-
cacion de Grupo SANED, y la Fundacion Bamberg, en colaboracion con Lundbeck Espana.

xpertos en Salud Mental de la Comuni-

dad Valenciana han analizado las forta-
lezas y debilidades del Plan Director de
Salud Mental y Asistencia Psiquidtrica,
que lleva mds de una década en vigor en
la comunidad, y han puesto sobre la mesa
algunos retos de futuro, entre otros, que el
nuevo modelo de atencién a la Salud Men-
tal debe estar basa-
do en la integracién
y la eficiencia, y ha
de estar orientado
al paciente. Asf
pues, en estos mo-
mentos el Plan Di-
rector se encuentra
en una fase de ana-
lisis de situacion
para adaptarse a las
nuevas necesidades
y realidades de los
pacientes, pasando
de un escenario de enfermedades a un en-
foque de personas con enfermedad. Una
reorientacion importante que tiene que
servir para alcanzar una mayor y mejor
eficiencia en la coordinacion de los recur-
sos existentes y donde es muy importante
también hacer hincapié en la promocién y
en la prevencion de la salud.

pacientes

En dicho encuentro han participado los
principales responsables en ese momento
de la politica sanitaria y de la atencién de
la Salud Mental en la Comunidad Valencia-
na. Asi, junto al en ese momento conseller
de Sanidad de la Comunidad Valenciana,
Luis Rosado, que clausuraba la jornada, or-
ganizada por la Revista EL MEDICO y EL
MEDICO INTERACTIVO, medios de comu-
nicacion de Grupo SANED, y la Fundacién
Bamberg, en colaboraciéon con Lundbeck
Espafia, la Gnica multinacional farmacéuti-
ca especialista en patologias del sistema
nervioso central, se ha contado con la par-
ticipacion de: Guillermo Ferrdn Martinez,
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En estos momentos el
Plan Director de Salud
Mental y Asistencia
Psiquiatrica esta en una
fase de analisis de
situacion para adaptarse
a las nuevas necesidades
y realidades de los

director general de Ordenacién y Asisten-
cia Sanitaria; Manuel Escolano Puig, direc-
tor general de Investigacién y Salud Publi-
ca; Celia Ortega Ruiz, directora general de
Familia y Mujer; Pilar Collado, directora
general de Personas con Discapacidad y
Dependencia; Manuel Yarza Cafiellas, di-
rector de Gestion Sanitaria para la Cronici-
dad; Soffa Tomas
Dols, directora de
Gestion Sanitaria
para las Drogode-
pendencias; José
Luis Trillo Mata,
subdirector general
de Farmacia y Pro-
ductos Sanitarios;
Elfas Ruiz Rojo, sub-
director general de
Promocién de la
Salud y Prevencion;
José Luis Rey Porto-
1és, subdirector general de Atencién a la
Cronicidad, Salud Mental y Drogodepen-
dencias; Juan José Moreno Murcia, psicdlo-
go clinico y responsable del Servicio de
Salud Mental de la Direccion General de
Ordenacién y Asistencia Sanitaria; Francis-
co Traver, coordinador de Salud Mental de
Castellén; Luis Rojo; coordinador de Salud
Mental de Valencia; y M? Angustias Olive-
ras, coordinadora de Salud Mental de Ali-
cante.

Todos ellos han coincidido en que en el
ambito de la Salud Mental se ha recorrido
un importante camino pero aun queda
mucho por recorrer en materia de aten-
cién, rehabilitaciéon y coordinacién. De este
modo, entre los retos principales, los ex-
pertos han evidenciado la necesidad de op-
timizar los recursos; de reforzar la coordi-
nacién intra e interinstitucional; la integra-
cion; de mejorar los circuitos asistenciales
con equidad y de protocolizar mds las in-
tervenciones terapéuticas. En este sentido,

desde la Comunidad Valenciana se apuesta
por un nuevo modelo de atencién a la
Salud Mental que se amolde mejor a las
demandas de los pacientes y usuarios; que
eleve la eficiencia; que aumente la coordi-
naciéon y que racionalice los recursos exis-
tentes. Se trata, en definitiva, de adaptar el
ultimo Plan Director de Salud Mental y
Asistencia Psiquidtrica, que lleva mds de
una década en vigor, a una nueva realidad,
caracterizada por la situaciéon de recesion
econdmica, el aumento de la demanda
asistencial, y la necesidad de coordinar e
integrar el trabajo de todos los profesiona-
les e instituciones implicados en el manejo
de los trastornos mentales. Asi pues, aun-
que el Plan Director “esta ya obsoleto, a
pesar de los excelentes resultados que nos
ha dado hasta el momento”, como ha sena-
lado el director general de Ordenacién y
Asistencia Sanitaria, Guillermo Ferran, “si
existe un margen de mejora en este dmbi-
to”, seglin palabras de Manuel Escolano
Puig, director general de Investigaciéon y
Salud Publica.

En esta linea, también intervenia M2 An-
gustias Oliveras, coordinadora de Salud
Mental de Alicante, quien recordaba que la
Comunidad Valenciana ha sido pionera en
muchos aspectos, como por ejemplo, en la
implementacién del protocolo para el tras-
lado e internamiento involuntario de aque-
llos pacientes que en circunstancias excep-
cionales asf lo requieran, teniendo siempre
como eje de la intervencion la adecuada
coordinacién entre dispositivos y el respe-
to de los derechos fundamentales de los
enfermos y su dignidad como personas. En
este sentido, este protocolo, que se imple-
menté primero en Alicante y luego en toda
la comunidad auténoma, es un primer
paso para respetar y garantizar los dere-
chos fundamentales del enfermo, “a partir
de la puesta en marcha del protocolo, la
asistencia a la urgencia psiquidtrica del pa-



ciente ya es una asistencia mds que hace
el médico de cabecera, sin el menor estig-
ma y discriminacion”, ha sefialado la ex-
perta.

En los mismos términos intervenia José
Luis Rey Portolés quien ha sefialado que
en la Comunidad Valenciana se han inte-
grado todas las estructuras asistenciales
de las diputaciones en una unica red; se
han desplegado todas las unidades de
Salud Mental; y se ha integrado la Psi-
quiatria como una especialidad mds
entre la red asistencial de especialistas,
“hemos alcanzado los objetivos principa-
les del Plan, ahora nos queda avanzar en
optimizar recursos; en mejorar la coordi-
nacién, especialmente con los recursos
de recuperacién y reinsercion; y también
en centrar nuestra accién en las perso-
nas con enfermedad y no de forma gené-
rica en las enfermedades”, aspecto este
dltimo que, segtn Luis Rojo, coordinador

L

de Salud Mental de Valencia, “es compli-
cado porque exige grandes cambios for-
mativos bdsicos”, de manera que, como
ha apuntado Rojo, “una Psiquiatria cen-
trada en el paciente implicard més recur-
sos y més profesionales”. Igualmente, el
experto se ha referido al camino recorri-
do, “en el desarro-
llo de los servicios
se ha cubierto de
manera clara la
asistencia hospita-
laria”, pero ha re-
conocido que en el
nivel ambulatorio
“alin es mejorable”.
Ademéds, seguin
Rojo, el desarrollo
profesional continuo es uno de los retos
en los que deberd entrar la Consejerfa.

existentes

De la misma forma se expresaba el propio
conseller de Sanidad, para quien “es evi-

Se apuesta por un nuevo
modelo de atencion a la
Salud Mental que eleve la
eficiencia, aumente la
coordinacion y
racionalice los recursos

“%&QQ‘B\%. .o‘:‘“:".

dente que tenemos muchos retos por de-
lante” y, entre ellos, el problema, aun sin
resolver adecuadamente, de la atencion de
los pacientes con trastornos mentales que,
tras ser atendidos por los servicios de
Salud Mental por un evento puntual, son
dados de alta. “Podemos considerarnos sa-
tisfechos con la
atencion que presta-
mos a los proble-
mas agudos de
Salud Mental, pero
nos enfrentamos a
enfermedades croni-
cas 'y, por eso, es
importante estructu-
rar una atencion in-
tegral que responda
a las necesidades de estas personas una
vez abandonan la atencion sanitaria aguda
y tratan de reinsertarse en la sociedad”.
De manera que la dificultad no estd en el
tratamiento del enfermo agudo, sino en la
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Plan Director de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de la Comunidad

Valenciana

reinsercion social del paciente y en cdmo
entra de nuevo en el sistema. Asi pues,
como principal medida a adoptar, el méxi-
mo responsable de la Sanidad en la Comu-
nidad Valenciana en el momento en el que
se celebraba esta jornada, proponia “la cre-
acién de una comisién o foro permanente
de asesoramiento de profesionales en
temas de Salud Mental”, compuesto, entre
otros, por pacientes activos; asociaciones
de pacientes; profesionales de la salud de
distintos dmbitos; y responsables de los
dos principales departamentos implicados
directamente en este problema, como es el

de Sanidad y Bienestar Social, asi como
otros actores cruciales en este ambito,
“para avanzar en la integracion”.

Ademas, los expertos han coincido en que
es conveniente una reflexién sobre cdmo
satisfacer mejor las demandas asistencia-
les e incluso procurar anticiparse a ellas.
Al respecto, la Consejerfa de Sanidad de
la Comunidad Valenciana dispone de una
Cartera de Servicios de Salud Mental pro-
pia y complementaria de la ministerial, v,
en estos momentos, de cara al futuro,
para la elaboracién del nuevo Plan de

Salud Mental, se estd trabajando en una
fase de andlisis de situacion para adaptar-
se a las nuevas necesidades y realidades
de los pacientes, sus familias y de la pro-
pia organizacion. Asi pues, tanto su des-
arrollo como su finalizacién estard en sin-
tonfa con la Estrategia Nacional de Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud y
con el Plan Estratégico de la Agencia Va-
lenciana de Salud; contard con el consen-
so y la colaboraciéon de otros departamen-
tos, como el de Bienestar Social; y se tra-
tard de consensuar al mdximo con el
resto de agentes implicados.

CONCLUSIONES JORNADA SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

n el @mbito de la Salud Mental, se ha
Erecorrido camino pero aun queda por
recorrer. Entre los retos principales, los
expertos han evidenciado la necesidad de
optimizar los recursos; de reforzar la co-
ordinacion intra e interinstitucional; la in-
tegracion; de mejorar los circuitos asis-
tenciales con equidad; y protocolizar mas
las intervenciones terapéuticas. Especial-
mente en aquellos casos de personas que
sufren Trastornos Mentales Graves (TMG])
conviene orientarse hacia un nuevo con-
cepto de “recuperacion” de sus competen-
cias neurocognitivas y personales -am-
pliando el concepto de rehabilitacion so-
cial- de los pacientes. Habria que saber
aprovechar la situacion de crisis y tratar
de convertirla en catalizadora de aquellos
cambios organizativos que sean conve-
nientes para mejorar la calidad asistencial
y la continuidad de cuidados de los pa-
cientes. Puede suponer una oportunidad
para racionalizar ciertos procesos de los
sistemas de salud, despegarse de rutinas
ineficaces, priorizando las decisiones pla-
nificadoras y de gestion clinica con crite-
rios de equidad y eficiencia.

Es conveniente una reflexion sobre como
satisfacer mejor las demandas asistencia-
les e incluso procurar anticiparse a ellas.
La Consejeria de Sanidad dispone de una
Cartera de Servicios de Salud Mental pro-
pia y complementaria de la ministerial. En
estos momentos el futuro nuevo Plan de
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Salud Mental se esta trabajando en una
fase de analisis de situacion para adaptar-
se a las nuevas necesidades y realidades
de los pacientes, sus familias y de la propia
organizacion. Tanto su desarrollo como su
finalizacidn estara en sintonia con la Estra-
tegia Nacional de Salud Mental del SNS y
con el Plan Estratégico de la Agencia Va-
lenciana de Salud. Contara con el consenso
y la colaboraciéon de otros departamentos
como el de Bienestar Social y se tratarad de
consensuar al maximo con el resto de
agentes implicados.

Se ha pasado de un escenario de enfermeda-
des a un enfoque de personas con enferme-
dad. Esta reorientacion tiene que servir para
alcanzar una mayor y mejor eficiencia en la
coordinacion de los recursos existentes. Es
muy importante también hacer hincapié en la
promocion y en la prevencion de la salud.

La atencion a la Salud Mental dispone de
un circuito asistencial que tiene en la Aten-
cion Primaria su primer eslabon. Es un eje
de intervencion que hay que potenciar.
Estos profesionales mantienen un contacto
directo con los pacientes para el cuidado
de su salud en general. Por tanto son muy
importantes también en el ambito de la
Salud Mental. La colaboracion entre ellos y
los profesionales de la Atencion Especiali-
zada es una clara oportunidad de mejora.
Los trastornos mentales graves tienen una
potencial carga de discapacidad y cronici-
dad. Por ello es igualmente necesaria la

colaboracion fluida y permanente con los
dispositivos y recursos que son competen-
cia de la Consejeria de Bienestar Social.

La Comunidad Valenciana ha sido una de
las pioneras en la implementacion del pro-
tocolo para el traslado e internamiento in-
voluntario de aquellos pacientes que en
circunstancias excepcionales asi lo requie-
ran, teniendo siempre como eje de la inter-
vencion la adecuada coordinacion entre
dispositivos y el respeto de los derechos
fundamentales de los enfermos y su digni-
dad como personas.

Habra que orientar los esfuerzos hacia la
poblacion infanto-juvenil, con recursos in-
termedios rehabilitadores de media y larga
estancia, mejorando también la eficiencia
de los recursos disponibles.

La teleasistencia también en Salud Mental
puede ofrecer nuevas herramientas que
deberdn ser estudiadas para cada caso en
particular. Puede aportar interesantes
perspectivas de futuro.

Se ha puesto en marcha la figura del coor-
dinador provincial. Ello supone un elemen-
to de cohesion entre la Consejeria de Sani-
dad y la red asistencial, a la vez que éstos
se conforman en un grupo asesor perma-
nente a los érganos de direccion y planifi-
cacion en materia de Salud Mental. Se va a
realizar un esfuerzo por coordinar los re-
cursos y propiciar la equidad, la accesibili-
dad y la oportunidad de crear una continui-



No sélo coordinar mejor sino integrar

Y es que la coordinacién pasa por ser,
segun se ha puesto de relieve en este foro,
la clave del éxito. Segin Guillermo Ferrdn,
“sin coordinaciéon no es posible afrontar
los retos pendientes”. Es mds, para el Dr.
Francisco Traver, coordinador de Salud
Mental de Castellon, “ya no se trata de co-
ordinar mejor, sino de integrar”; una inte-
graciéon que “nos va a llevar a la excelen-
cia en el cuidado de las personas con tras-
tornos mentales”, segin M? Angustias Oli-
veras, quien también ha subrayado que “se

dad de cuidados entre los dispositivos de
Atencion Primaria, la Especializada y los
de Bienestar Social.

Los departamentos de salud y la gerencia
Unica han supuesto un avance importante
para acercar la gestién a las verdaderas
necesidades de la poblacion a la que
atienden. Lo que ha redundado en un
mayor beneficio de actividades de promo-
cion, prevencion y atencion a la Salud
Mental; integrandolo como un conjunto de
especialidades mas dentro del sistema sa-
nitario. La inclusion de la Salud Mental en
los Acuerdos de Gestion, que se suscriben
con las gerencias de los departamentos,
con indicadores robustos y propios, ayuda-
ra a incrementar el peso especifico de
este conjunto de especialidades, a mejorar
la calidad asistencial, a potenciar la moti-
vacion de los profesionales y optimizar la
eficiencia gestora.

Desde el punto de vista sociosanitario se
ha preparado un nuevo Acuerdo del Con-
sell, que sustituirad al anterior del ano
2008, entre los Departamentos de Sanidad
y Bienestar Social para facilitar los circui-
tos asistenciales y articular protocolos que
dinamicen la derivaciéon de los pacientes
que sufren trastornos mentales graves.

Desde el punto de vista de Farmacia, los
retos pasan por mejorar algunas vias de
administracion de farmacos, incentivando
asi la investigacion en nuevas formas ga-
lénicas, y por realzar la evidencia cientifi-

sigue necesitando una discriminacion posi-
tiva para la Salud Mental, por la compleji-
dad y por los retos futuros que ésta va a
plantear. En estos momentos, la Psiquiatria
de la Comunidad Valenciana estd en un
punto en el que con poco mds de esfuerzo
organizativo, solventado bolsas de inefi-
ciencia, podrian obtenerse beneficios expo-
nencialmente mejores y més brillantes”.

Por su parte, Juan José Moreno Murcia,
responsable del Servicio de Salud Mental
de la Direccién General de Ordenacion y
Asistencia Sanitaria, manifestaba que

co-técnica de los medicamentos.

En el encuentro, también se ha hablado de
la incentivacion de los profesionales, en
términos econdmicos, procedente del
buen uso de los medicamentos, y de la
oportunidad de la existencia de un Obser-
vatorio de Prescripcion.

Del mismo modo, se ha puesto de mani-
fiesto el buen funcionamiento del modelo
de atencidn a las drogodependencias, con
retos a abordar como la necesidad de im-
plantar programas de prevencion en el
ambito laboral y la necesidad de innova-
cion a través de la telemedicina.

Asimismo se ha hecho hincapié en el cam-
bio producido en la sociedad, por la globa-
lizacién que permiten los viajes y las nue-
vas tecnologias, siendo importante actuar
sobre la prevencion de estas enfermeda-
des en la poblacion general, reduciendo
los factores de riesgo y potenciando la
promocion de la salud.

Desde la Consejeria, se ha indicado que
se sigue necesitando una discriminacion
positiva para la Salud Mental, por la
complejidad y por los retos futuros que
ésta va a plantear. Paralelamente debe
continuarse con foros y grupos plurales
de asesoramiento de profesionales, en el
que tengan cabida pacientes y otros
agentes implicados. Es un aspecto que
mejorara de forma continuada la calidad
asistencial.

“hemos de pasar de un modelo de atencién
basado en las enfermedades a otro orienta-
do en el paciente, que debe ser el eje del
sistema”. Un sistema que, a juicio de Gui-
llermo Ferran, “debe estar asentado en la
Atencién Primaria, que juega un papel
esencial en el manejo y seguimiento de los
pacientes con trastornos mentales”. Y es
que, teniendo en cuenta la cronicidad de la
enfermedad mental, para el experto, la
Atencion Primaria desempena una funcion
muy importante como primer evaluador
fundamental en la atencién sanitaria, de
ahi la importancia de la formacién de los
profesionales en este dmbito. En definitiva,
la atencién a la Salud Mental dispone de
un circuito asistencial que tiene en la
Atencién Primaria su primer eslabén, un
eje de intervencion que hay que potenciar,

Los retos no estan tanto
en el tratamiento del
enfermo agudo, sino en la
reinsercion social del
paciente y en como entra
de nuevo en el sistema

puesto que los profesionales que lo inte-
gran mantienen un contacto directo con
los pacientes para el cuidado de su salud
en general y también en el dmbito de la
Salud Mental. Asf pues, la colaboracion
entre ellos y los profesionales de la Aten-
cion Especializada es una clara oportuni-
dad de mejora ya que los trastornos men-
tales graves tienen una potencial carga de
discapacidad y cronicidad. Del mismo
modo, Ferrdn ha querido subrayar la im-
portancia de la coordinacion con otras ins-
tancias administrativas -como Bienestar
Social- para una correcta gestién de la
Salud Mental.

En este sentido, sobre coordinacién y aten-
ciéon centrada en el paciente y el usuario
también ha hablado Pilar Collado, directora
general de Personas con Discapacidad y
Dependencia, quien ha informado del con-
venio mixto existente entre los dos depar-
tamentos, Bienestar Social y Sanidad,
“existe un trabajo especifico formal entre
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EXPERTOS PARTICIPANTES EN LA JORNADA DE DEBATE

LUIS ROSADO BRETON. Conseller de Sanitat
GUILLERMO FERRAN MARTINEZ. Director General de Ordenacién y Asistencia

Sanitaria

MANUEL ESCOLANO PUIG. Director General de Investigacion y Salud Publica
CELIA ORTEGA RUIZ. Directora General de Familia y Mujer

MANUEL YARZA CANELLAS. Director de Gestién Sanitaria para la Cronicidad
SOFiA TOMAS DOLS. Directora de Gestién Sanitaria para las

Drogodependencias

PILAR COLLADO. Directora General de Personas con Discapacidad y

Dependencia

JOSE LUIS TRILLO MATA. Subdirector General de Farmacia y Productos

Sanitarios

ELIAS RUIZ ROJO. Subdirector General de Promocién de la Salud y Prevencién
JOSE LUIS REY PORTOLES. Subdirector General de Atencién a la Cronicidad,

Salud Mental y Drogodependencias

JUAN JOSE MORENO MURCIA. Psicélogo clinico y responsable del Servicio de
Salud Mental. Direccién General de Ordenacion y Asistencia Sanitaria

FRANCISCO TRAVER. Coordinador Salud Mental de Castellon
LUIS ROJO. Coordinador Salud Mental de Valencia
M@ ANGUSTIAS OLIVERAS. Coordinadora Salud Mental de Alicante

las dos consejerias, para trabajar a distin-
tos niveles”, ha apuntado la experta.

Asimismo, Manuel Yarza Cafellas, director
de Gestion Sanitaria para la Cronicidad,
también ha puntualizado la mayor trascen-
dencia que deben adquirir los profesiona-
les de Enfermerfa, que ocupan un rol reso-
lutivo esencial en el
abordaje de estas
enfermedades créni-
cas. En este sentido,
el experto ha desta-
cado el éxito que se
estd alcanzando con
el innovador progra-
ma preventivo VAL-
CRONIC, un plan de
asistencia a pacien-
tes crénicos que se apoya en la aplicacion
de las nuevas tecnologias, “un tablet de
facil manejo, gracias al cual el paciente
estd controlado”, como ha matizado el Dr.
Yarza, y que permite hacer un seguimiento
a distancia de los pacientes, el telecuidado,
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El principal obstaculo por
superar es la excesiva
fragmentacion de los
servicios y la falta de
homogeneizacion de
recursos en las tres
provincias valencianas

y el apoyo a la decision clinica. Tal y como
ha explicado el Dr. Yarza, “este programa,
que hasta ahora se ha centrado en cuatro
patologias crénicas, hipertension arterial,
diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca y
EPOC, va a extenderse ahora a la depre-
sién, con el objetivo de mejorar la calidad
de vida de los enfer-
mos; disminuir los
ingresos hospitala-
rios innecesarios y
prevenibles; retra-
sar en lo posible la
evolucion de la en-
fermedad y poten-
ciar los autocuida-
dos; y la participa-
cion activa de los
pacientes en lo relativo a su propia enfer-
medad”. Ademds, tal y como ha explicado
el experto, este programa, que se estd pilo-
tando en Elche y Sagunto, con 500 pacien-
tes de alto riesgo, y proximamente se ex-
tenderd a 1.000 pacientes, tendrd un retor-
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no econémico importante. Al hilo, el coor-
dinador de Salud Mental de Valencia ha
sefialado que a la hora de incluir el control
de la depresion en esta solucién tecnoldgi-
ca “hay que ser cuidadosos y hacerlo de
manera que resulte eficiente”.

Mas eficiencia y racionalizacion de
recursos

Del mismo modo, se ha apuntado que ha-
bria que saber aprovechar la situacién de
crisis y tratar de convertirla en catalizado-
ra de aquellos cambios organizativos que
sean convenientes para mejorar la calidad
asistencial y la continuidad de cuidados de
los pacientes. Asi pues, ésta puede supo-
ner una oportunidad para racionalizar cier-
tos procesos de los sistemas de salud, des-
pegarse de rutinas ineficaces, priorizando
las decisiones planificadoras y de gestién
clinica con criterios de equidad y eficien-
cia. En definitiva, se ha abogado por avan-
zar en optimizar los recursos; en mejorar
en la coordinacién y en la integracion, es-
tableciendo circuitos y cauces protocoliza-
dos; y en la “recuperacion” de los pacien-
tes, un concepto que ha querido matizar el
Dr. Moreno Murcia, “la rehabilitacion es
interesante y funciona en el resto de espe-
cialidades, pero en Salud Mental tiene al-
guna peculiaridad, asi pues, el concepto
recuperacion significa intentar dotar a la
persona de esa dignidad que en algin mo-
mento han perdido, de manera que el tra-
bajo va mds por que la persona recupere
su propia autoestima que por que se reha-
bilite, que también”. De este modo, en
aquellos casos de personas que sufren
Trastornos Mentales Graves (TMG) convie-
ne orientarse hacia ese nuevo concepto de
“recuperacion” de sus competencias neuro-
cognitivas y personales, ampliando asf el
de rehabilitacién social, de los pacientes.

En este sentido, algunos de los participan-
tes en este foro han querido llamar la aten-
cién sobre las dificultades para alcanzar
una asistencia de la Salud Mental de cali-
dad en un momento como el actual. Para
el Dr. Francisco Traver, “el principal obsta-
culo por superar es la excesiva fragmenta-
cién de los servicios y la falta de homoge-
neizacion de recursos en las tres provin-



cias valencianas, con recursos dis-
pares incluso en la atencion a los
pacientes agudos, de ahf la necesi-
dad de unificar gufas y protocolos
de actuacién para que los recursos
sean iguales para todos”, a lo que
también ha ahadido que en la Co-
munidad Valenciana “faltan camas
de media y larga estancia para
atender un problema complejo, que
en la mayor parte de los casos es
créonico”, siendo especialmente
compleja la atencién de un trastor-
no emergente, como es el trastorno
limite de la personalidad (TLP),
“que se nos cae por las grietas del
sistema”, como ha apuntado el es-
pecialista, una patologfa para la que
no hay buena asistencia y que
“pone el jaque” al sistema, por el
desaffo que plantea al terapeuta y a
la institucién y por las conductas
disruptivas de los pacientes, en as-
pectos como el suicidio. “Los recur-
sos para los pacientes agudos estan
bien gestionados, pero son necesa-
rios recursos intermedios, a pesar
de su alto coste, porque es esencial
ofrecer un soporte continuo y una
atencién a un paciente que va a
cronificarse de por vida”, ha mani-
festado el Dr. Traver. En otro orden
de cosas, el experto ha puesto
sobre la mesa las carencias existen-
tes en materia de Psiquiatria peni-
tenciaria.

Por su parte, Celia Ortega Ruiz, directora
general de Familia y Mujer, desde el punto
de vista sociosanitario, ha insistido en que
“hay que aprovechar los recursos que exis-
ten, dotarlos y especializarlos” y también
ha puesto de manifiesto la necesidad de
“articular protocolos de actuacion que faci-
liten la derivacién de los pacientes, para
llevar un mejor seguimiento de cada uno
de los casos, trabajando en coordinacién
con los dos departamentos de la comuni-
dad, Bienestar Social y Sanidad”.

Y es que también se aprecian otros proble-
mas més coyunturales. Tal y como ha
apuntado José Luis Rey Portolés, subdirec-
tor general de Atencidn a la Cronicidad,
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Salud Mental y Drogodependencias, “en
los préximos afios esperamos un creci-
miento exponencial de las enfermedades
mentales, en muchos casos motivadas por
el impacto directo e
indirecto que puede
causar la actual cri-
sis econdmica, que
lleva a situaciones
de depresion, an-
gustia, adiccion...”.
Ante este panorama,
ha asegurado, “las
instituciones sanita-
rias debemos prepa-
rarnos, para evitar
una saturacién de los servicios y una defi-
citaria atencion”. Para afrontar este reto,
los principales responsables de la atencion

atencion a un
que va a croni
por vida

Ldiea x

Hacen falta recursos
intermedios porque es
esencial ofrecer un
soporte continuo y una

de la Salud Mental en la Comuni-
dad Valenciana no consideran im-
prescindible que haya mds recur-
sos, sino que estos se utilicen ade-
cuadamente. “Contamos en nuestra
comunidad con mds de 190 recur-
sos sanitarios especificos para
atender los problemas mentales, si-
tudndose tan sélo detrds de la
Atencidon Primaria en esta partida;
por eso, no es un problema de re-
cursos, sino de utilizarlos adecua-
damente”, ha indicado el Dr. More-
no Murcia, quien ha afiadido que
“no sabemos si son muchos o
pocos recursos, probablemente
pocos, pero si sabemos que se trata
de un problema de eficiencia”.

En el concepto de eficiencia tam-
bién se ha detenido Guillermo Fe-
rran Martinez, al referirse a como
influird el proyectado modelo de
gestién compartida a la Salud Men-
tal, “con este modelo lo que se pre-
tende es optimizar los recursos,
siendo mds eficientes, y dotar a los
equipos directivos de asesores em-
presariales que les abran caminos
y dreas de mejora para ayudar a
implementar servicios de mayor ca-
lidad con mayor eficiencia, y, a la
vez, abre la puerta a que los profe-
sionales sean incentivados de una
forma diferente a como lo han sido
hasta ahora, no sélo desde el punto de
vista econémico sino desde el punto de
vista de desarrollo profesional”. En definiti-
va, para el experto, este nuevo modelo es
una oportunidad de
mejora como herra-
mienta de gestién
de cara a la eficien-
cia y motivacion de
los profesionales.
Por su parte, Ma-
nuel Escolano Puig,
director general de
Investigacion y
Salud Publica, se ha
referido al “valor y
potencialidad” del Observatorio de Salud
Mental en poblacién infanto-juvenil que se
estd desarrollando en la Comunidad Valen-

paciente
ficarse de
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ciana, “se trata de uno de los aspectos clave
en los que trabajar para conocer las tenden-
cias y prevalencias y cdmo habra que ir
adaptdndose”. En definitiva, para Escolano
habrd que orientar los esfuerzos hacia la
poblacién infanto-juvenil, con recursos in-
termedios rehabilita-
dores de media y
larga estancia, mejo-
rando también la efi-
ciencia de los recur-
sos disponibles.

En otro orden de
cosas, desde el punto
de vista de la Farma-
cia, segin José Luis
Trillo Mata, subdirec-
tor general de Farmacia y Productos Sanita-
rios, “los retos pasan por mejorar algunas
vias de administracion de farmacos, incenti-
vando asi la investigacién en nuevas formas
galénicas, y por realzar la evidencia cientifi-
co-técnica de los medicamentos”. Igualmente,
Trillo se ha referido a los indicadores de
prescripcion para Salud Mental. “No tenemos
indicadores puramente de Salud Mental en
relacion a Farmacia en el acuerdo de gestion
entre la conselleria y los departamentos,
aunque hay departamentos que a titulo indi-
vidual han incluido algtin tipo de indicador
bdsico, 1o que si estamos intentando es fo-
mentar la utilizacion de guias como indica-
dor genérico a las guias que sean de Salud
Mental”. En esta linea, los expertos también
han sefialado cudl es el rol presente y futuro
de la industria farmacéutica innovadora, “que
debe ser un aliado clave, haciendo valer pala-
bras como transparencia, informacion objeti-
va y alianza real, para tener un coste de la
prestacién farmacéutica lo mds eficiente”, tal
y como ha apuntado Manuel Escolano.

Ademas, en el encuentro, también se ha ha-
blado de la incentivacion de los profesiona-
les, en términos econdmicos, procedente de
la buena gestion y del buen uso de los medi-
camentos, siempre ligado a potentes indica-
dores que evidencien que los resultados en
salud son los deseables, y de la oportunidad
de la existencia de un Observatorio de Pres-
cripcidon en Salud Mental. Asi pues, para
Guillermo Ferran, “desde hace afios, con la
gerencia Unica, se puso en marcha el contra-

36 | El Médico N° 1139. Enero 2013

La atencion a la Salud
Mental dispone de un
circuito asistencial que
tiene en la Primaria su
primer eslabon. Es un eje
de intervencion que hay
que potenciar

to de gestion, con el que se pretendia dife-
renciar a los profesionales y a los equipos,
para que tengan cierta compensacion en su
carrera profesional y en los honorarios que
perciben, de manera que los profesionales
no cobren por lo que son sino por lo que
hacen”. En definiti-
va, uno de los pila-
res sobre los que
descansa el modelo
de gestién comparti-
da es la posibilidad
de generar recursos
para incentivar a los
profesionales, “no in-
yectar mds dinero a
las arcas publicas
sino que la buena
gestién del dinero repercuta también en la
incentivacion y motivacion del profesional”,
segln palabras del experto.

En este sentido, los departamentos de
salud y la gerencia Unica han supuesto un
avance importante para acercar la gestion
a las verdaderas necesidades de la pobla-
cién a la que atienden, lo que ha redunda-
do en un mayor beneficio de actividades
de promocién, pre-
vencién y atencién
a la Salud Mental,
integrandolo como
un conjunto de es-
pecialidades mds
dentro del sistema
sanitario. Asi, la in-
clusion de la Salud
Mental en los acuer-
dos de gestion, que
se suscriben con las
gerencias de los de-
partamentos, con in-
dicadores robustos y
propios, ayudara a
incrementar el peso
esp.ec1f1co de es.te Mental
conjunto de especia-

lidades, a mejorar la calidad asistencial, a
potenciar la motivacién de los profesiona-
les y optimizar la eficiencia gestora.

Del mismo modo, en la jornada también se
ha puesto de manifiesto el buen funciona-
miento del modelo de atencién a las drogo-

Los departamentos de
salud y la gerencia Unica
han supuesto un avance
importante para acercar
la gestion a las
verdaderas necesidades
de la poblacion a la que
atienden, lo que ha
redundado en un mayor
beneficio de actividades
de promocion, prevencion
y atencion a la Salud

€ Plan Director de Salud Mental y Asistencia Psiquidtrica de la Comunidad

dependencias y otros trastornos adictivos,
dotado de un circuito “controlado, acredita-
do y revisado”, pero, sin embargo, con
retos a abordar como la necesidad de im-
plantar programas de prevencién en el dm-
bito laboral; mejorar los sistemas de infor-
macion; poner en marcha el plan estratégi-
€0 nuevo; e innovar en materia de drogode-
pendencias a través de la telemedicina, con
un programa que ya estd implementado
como es el “Terapeuta Virtual”, segin pala-
bras de Soffa Tomds Dols, directora de Ges-
tién Sanitaria para las Drogodependencias.
“Uno de los hitos mds importantes ha sido
considerar como enfermedad comun cual-
quier trastorno adictivo y por lo tanto que
se trate dentro del sistema sanitario ptbli-
c0”, ha reconocido la experta.

También se han referido a la puesta en mar-
cha la figura del coordinador provincial, lo
que supone un elemento de cohesién entre
la Consejeria de Sanidad y la red asisten-
cial, y, por su parte, Elias Ruiz Rojo, subdi-
rector general de Promocién de la Salud y
Prevencion, ha sefialado que “se ha mani-
festado el cambio producido en la sociedad,
por la globalizacién que permiten los viajes
y las nuevas tecnolo-
gfas, siendo impor-
tante actuar sobre la
prevencion de estas
enfermedades en la
poblacién general,
reduciendo los facto-
res de riesgo y po-
tenciando la promo-
cién de la salud”.

En definitiva, fomen-
tar la coordinacion;
mejorar la asistencia
en red; optimizar y
potenciar la forma-
cién de los médicos;
aumentar los recur-
sos intermedios; in-
troducir mds medidas de gestién comparti-
da; y establecer objetivos interdepartamen-
tales son algunas de las lineas de futuro
sobre las que, a juicio de los expertos reu-
nidos en este foro, debe girar el presente y
el futuro de la Atencion de la Salud Mental
en la Comunidad Valenciana @
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Lundbeck es la Gnica multinacional farmacéutica a nivel mundial especialista
en el tratamiento de patologias del Sistema Nervioso Central.

En Lundbeck, la busqueda de nuevos farmacos para el futuro es el eje de todas
nuestras actividades.

Nuestro objetivo es investigar y desarrollar farmacos que representen una innovacion
en el tratamiento de patologias psiquiatricas y neurolégicas.

Y nuestra misidn es Mejorar la Calidad de Vida de los Pacientes que sufren Enfermedades
Psiquiatricas y Neuroldgicas.
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Un ano de duros

recortes

y profundas

reformas

Sin duda alguna, la deuda sanitaria ha sido la gran protagonista del ano 2012.
Ella ha traido consigo actuaciones tales como el plan de pago a proveedores o el
Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar
la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud [SNS) y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones. La desatencion a inmigrantes y parados sin
tarjeta sanitaria, la modificacion del copago farmacéutico y la desfinanciacion
de mas de 400 farmacos han sido tres de las actuaciones mas polémicas
surgidas al amparo de dicha normativa. La implantacion del euro por receta en
Cataluna y Madrid, la reforma de la Ley de Dependencia, las dos huelgas
generalesy las elecciones de Andalucia, Pais Vasco, Cataluia, Galicia y Asturias
también han dado mucho que hablar.

Texto_) Jorge Séanchez Franco
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ras la llegada de Ana Mato al Ministerio

de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad en los ultimos dfas de 2011, ya a finales
del mes de enero habfa logrado completar
su equipo directivo con nombramientos tan
relevantes como el de Pilar Farjas como se-
cretaria general de
Sanidad; Javier Cas-
trodeza, director ge-
neral de Desarrollo
Profesional, o Sagra-
rio Pérez Castella-
nos, directora gene-
ral de Cartera Basi-
ca de Servicios del
Sistema Nacional de
Salud (SNS) y Far-
macia. Con la incor-
poracién de los di-
rectores generales
de Igualdad de
Oportunidades, de
Servicios para la Fa-
milia y la Infancia,
y de Politicas de
Apoyo a la Discapa-
cidad, asi como del
delegado del Plan Nacional sobre Drogas,
la nueva estructura reducia en un 25 por
ciento altos cargos y se hacia con casi
todas las competencias del Instituto de
Salud Carlos III.

momento

En el Congreso de los Diputados, Mario
Mingo, diputado por Madrid del Grupo
Parlamentario Popular, era elegido presi-
dente de la Comision de Sanidad y Servi-
cios Sociales en sustituciéon de Gaspar
Llamazares, de Izquierda Unida, mientras
que José Martinez Olmos era designado
portavoz del Grupo Socialista en dicha co-
misién. Por su parte, Carmen de Aragon,
senadora electa por Avila del Grupo Parla-
mentario Popular, pasaba a presidir la Co-
misién de Sanidad y Servicios Sociales de
la Cdmara Alta. En Génova, el consejero
de Sanidad y Asuntos Sociales de Castilla-
La Mancha, José Ignacio Echdniz, era ele-
gido nuevo secretario nacional de Sanidad
y Asuntos Sociales del Partido Popular, to-
mando asi el relevo en esta responsabili-
dad a Ana Pastor, ministra de Fomento y
referente sanitario del partido durante los
afios en la oposicion.
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Una de las medidas mas
polémicas del Consejo
Interterritorial del 18 de
abril era la modificacion
del sistema de copago
farmacéutico para
Incorporar por primera
vez al mismo a los
ciudadanos con pensiones
contributivas, quienes no
pagaban nada por sus
medicinas con receta en
las farmacias hasta ese

REPORTAJE DE PORTADA
2012: Un ano de duros recortes y profundas reformas

Pacto por la Sanidad y los Servicios
Sociales

En su primera comparecencia en el Congreso
de los Diputados, alld por febrero, Ana Mato
defendia la "libre eleccién" de centro médico,
facultativo, enferme-
ro o pediatra en Es-
pafia, y anunciaba su
intencién de firmar
con las comunidades
auténomas un Pacto
por la Sanidad y los
Servicios Sociales
para garantizar una
atencién sociosanita-
ria "ptblica, gratuita
y universal" para
todos los ciudadanos.
Ante la Comisién de
Sanidad y Servicios
Sociales de la Cama-
ra Baja, la nueva titu-
lar del ramo también
avanzaba la creacion
de una cartera de
servicios bdsicos y
de un calendario de vacunaciéon comtn para
todas las autonomfias, asi como una tarjeta
sanitaria vdlida para todo el SNS. "Todos te-
nemos el mismo derecho a acceder en condi-
ciones de igualdad a una atencién sanitaria
de calidad", decfa.

A finales de febrero, el pleno del Congreso

de los Diputados respaldaba por unanimi-
dad la creacion, en el marco de la Comi-
sién de Sanidad y Servicios Sociales, de
una subcomision cuyo objetivo iba a ser el
andlisis de los problemas estructurales del
sistema sanitario y de las reformas necesa-
rias para garantizar su sostenibilidad. En
la misma linea, PP, PSOE, CiU, PNV y
UPyD pactaban una enmienda en la que se
le pedia al Ejecutivo que avanzara parale-
lamente en la adopcion de acuerdos con
las comunidades auténomas dirigidos al
mantenimiento de la calidad del SNS, en el
marco del Pacto por la Sanidad anunciado
por la ministra. El texto consensuado cons-
tataba el "elevado impacto" econdmico del
sistema sanitario ptblico sobre los presu-
puestos y las dificultades para afrontar el
pago de la factura sanitaria.

Llegaba entonces la primera reunién del
Consejo Interterritorial del SNS con Ana
Mato al frente del Ministerio de Sanidad, el
29 de febrero, donde se acordaba el disefo
de una cartera bdsica de servicios para
todas las comunidades auténomas, para lo
cual se crearfa una red de agencias de eva-
luacién de tecnologia sanitaria y productos
del SNS, y se posponia a 2013 la conforma-
cién del calendario vacunal tnico. La princi-
pal intencién de ambas medidas era garan-
tizar las mismas prestaciones indispensa-
bles para todos los ciudadanos del pafs, in-
dependientemente de la region en la que
residan. De este modo, se daban los prime-




ros pasos para lograr una "hoja de ruta"
que tenfa que llevar al Pacto por la Sanidad
entre el Gobierno central y las autonomias.

Un antes y un después para el SNS

Sin duda alguna, la segunda reuniéon de Ana
Mato al frente del Consejo Interterritorial ha
sido uno de los acontecimientos sanitarios
mads destacados del afio, en tanto en cuanto
ha supuesto un antes y un después para el
SNS. La ministra de Sanidad decidia adelan-
tar este encuentro, previsto para finales del
mes de abril, después de que desde Moncloa
se anunciase un programa nacional de refor-
mas en Educacién y Sanidad con el que se
pretendia ahorrar 10.000 millones de euros.
El objetivo de la reunién era definir con los
consejeros autondmicos del ramo una bate-
rfa de medidas sanitarias encaminadas a
una mayor racionalizacién de los recursos,
eliminacién de duplicidades y mejora de la
eficiencia en la gestién. La tarjeta sanitaria
Unica, la receta electrénica o una central de
compras fueron algunas de las propuestas
que se pusieron sobre la mesa.

Finalmente, una de las medidas més po-
lémicas adoptadas en la reunién del
Consejo Interterritorial del 18 de abril
era la modificacién del sistema de copa-
go farmacéutico para incorporar por pri-
mera vez al mismo a los ciudadanos con
pensiones contributivas, quienes no pa-
gaban nada por sus medicinas con receta
en las farmacias
hasta ese momen-
to. A partir del 1
de julio, estos pen-
sionistas empeza-
ron a abonar el 10
por ciento de sus
fdrmacos, con un
limite de 8, 18 6 60
euros al mes en
funciéon de su
renta. Este nuevo sistema de aportacién
de los usuarios de farmacia dejaba a los
parados sin prestacién y a las personas
con pensiones no contributivas o renta
de reinsercién como los Unicos grupos
que no tienen que pagar por sus medica-
mentos con receta en el Estado. El nuevo

septiembre

Otra medida aprobada en
el CISNS de abril
implicaba la retirada de la
tarjeta sanitaria a los
inmigrantes en situacion
irregular a partir del 1 de

copago farmacéutico se estrenaba con re-
sistencia. La medida, por la que méds de
7,5 millones de pensionistas iban a tener
que pagar las medicinas en funcién de
su renta por primera vez, llegaba entre
las dudas de los pacientes y las quejas
de los farmacéuticos. Con esta iniciativa,
el Gobierno de Mariano Rajoy buscaba
un ahorro de 165
millones de euros.
Ana Mato confir-
maba a finales de
septiembre el des-
censo del gasto far-
macéutico tras la
implantaciéon de la
medida, lo que
habifa permitido
que en sdlo dos
meses se hubieran ahorrado mas de 400
millones de euros. Por su parte, la Fede-
racion Empresarial de Farmacéuticos Es-
pafoles (FEFE) constataba en agosto una
bajada en el nimero de recetas por pri-
mera vez desde 1983 con motivo de una
clara disminucion de la demanda.
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Retirada de la tarjeta sanitaria a
inmigrantes irregulares

Otra medida polémica aprobada en la reu-
nién de abril del Consejo Interterritorial im-
plicaba la retirada de la tarjeta sanitaria a
los inmigrantes en
situacién irregular a
partir del 1 de sep-
tiembre. Numerosos
colectivos sociales
reaccionaban inme-
diatamente haciendo
un llamamiento a
médicos y personal
de enfermerfa para
que practicasen la
objecién de concien-
cia con respecto a
este asunto. Visto el
revuelo generado, la ministra de Sanidad
aclaraba que aquellos inmigrantes en situa-
cién irregular afectados por el VIH o enfer-
mos de cdncer tendrian la asistencia sanita-
ria cubierta a través de convenios entre las
comunidades auténomas y organizaciones
de apoyo a esta poblacién. Casi al mismo
tiempo, se enviaba a las autonomias un bo-
rrador de proyecto de real decreto por el
que se regulaban los requisitos del asegura-
do del SNS.

Fuentes del Ministerio de Sanidad confirma-
ban apenas iniciado septiembre que los in-
migrantes en situacién irregular tendrian
que pagar por los medicamentos en funcion
de su enfermedad. Este anuncio llegaba des-
pués de que la Organizaciéon Médica Cole-
gial (OMC) mostrara su preocupacion por
como se iba a recetar en los centros de
salud a éste u otros colectivos que con el
nuevo sistema de aseguramiento perdieran
su tarjeta sanitaria. De este modo, dejaban
claro que en aquellos casos en que la ley
garantiza la asistencia de este colectivo
(atencién por enfermedades transmisibles,
mujeres embarazadas y menores de 18
afios), los pacientes deberdn pagar el 40 por
ciento de sus medicinas, al igual que cual-
quier trabajador activo.

Un mes después de que los inmigrantes

irregulares fuesen excluidos de la Sanidad
ptiblica se ponifa en marcha una pdliza que
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la retirada de la tarjeta
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tendrfan que pagar a partir de ese momen-
to si querfan volver a estar cubiertos. La
cuantia era de 710 euros anuales en el
caso de menores de 65 afios, y de 1.864,80
euros anuales en mayores de 65. Este pro-
yecto era ratificado por las comunidades
auténomas en la
reunién de octubre
del Consejo Interte-
rritorial. Una sema-
na antes se habian
dado a conocer los
resultados de una
encuesta realizada
por el Consejo Ge-
neral de Enfermeria
a mas de 1.000 ciu-
dadanos (el 95 por
ciento de nacionali-
dad espafola),
donde el 63 por ciento de los consultados
se mostraba radicalmente en contra de que
se limitara la atencién sanitaria a los inmi-
grantes en situacién irregular.

La subcomisién del Pacto Sociosanitario se
creaba finalmente en junio, si bien todos los
grupos parlamentarios, con excepcion de
los populares, condicionaban su apoyo defi-
nitivo a que el Gobierno aceptara tramitar
como proyecto de ley su reforma sanitaria,
algo que finalmente no sucederfa. De hecho,
los portavoces parlamentarios del PSOE y
de Izquierda Plural en materia sanitaria,
José Martinez Olmos y Gaspar Llamazares,
abandonaban la primera reuniéon de dicha
subcomision, celebrada en septiembre, por-
que el SNS "ya no es universal", decfan. No
obstante, el portavoz sanitario del PP en el
Congreso, Manuel Cervera, aseguraba en
noviembre en el debate de los Presupuestos
del Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad en la Cdmara baja que el Go-
bierno "sigue trabajando" para alcanzar un
gran Pacto por la Sanidad.

Real Decreto-Ley 16/2012

El paquete de reformas acordado en la reu-
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nién de abril del Consejo Interterritorial era
avalado en mayo por el pleno del Congreso
de los Diputados bajo la denominacion del
Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de
medidas urgentes para garantizar la sosteni-
bilidad del SNS y mejorar la calidad y segu-
ridad de sus prestaciones. La memoria eco-
ndémica de esta normativa prevefa un ahorro
de mds de 7.000 millones de euros. El de-
creto ley salfa adelante pese al voto en con-
tra de todos los grupos de la oposicion salvo
UPN. De hecho, los portavoces de PSOE,
CiU, PNV, 1U, UPyD, ERC y Grupo Mixto
criticaban a la ministra de Sanidad por no
haber tramitado el texto como proyecto de
ley de urgencia, algo a lo que se oponfa ro-
tundamente el Grupo Popular.

El Gobierno vasco, entonces liderado por
Patxi Lopez, decidia rebelarse ante tales
medidas y tramitaba con urgencia un de-
creto que impedia que en la comunidad
auténoma se aplicara tanto el nuevo copa-
go farmacéutico como la retirada de la tar-

jeta sanitaria a inmigrantes en situacién
irregular. Aunque no decia nada sobre con-
travenir las modificaciones vinculadas al
transporte sanitario no urgente, a las orto-
prétesis y al catdlogo de medicamentos,
también incluidas en el Real Decreto de re-
formas sanitarias, suponfa un golpe sobre
la mesa contra la normativa nacional, mo-
tivo por el cual el Gobierno central decidia
presentar un recurso de inconstitucionali-
dad. Todo esto le servia de poco al PSOE
de cara a las elecciones autondmicas del
21 de octubre, donde el Partido Nacionalis-
ta Vasco (PNV) y BILDU se hacian con
cerca del 60 por ciento de los votos vy, por
lo tanto, con la mayorfa del Parlamento au-
tonémico (27 y 21 diputados respectiva-
mente). Ifiigo Urkullu se convertia en le-
hendakari el 15 de diciembre, y nombraba
a Jon Darpdén consejero de Sanidad del Go-
bierno vasco. El Tribunal Constitucional
hacia publico en diciembre un auto en el
que, por un lado, apoyaba la asistencia sa-
nitaria vasca a irregulares, y por otro, im-
ponia el copago farmacéutico.

En el mes de mayo, el Consejo General de
la Abogacia Espafiola alertaba de que la li-
mitacion del derecho a la salud que esta-
blece el Real Decreto-Ley 16/2012 "colisio-
na" con la Constitucién y varios estatutos
de autonomia de al-
gunas Comunida-
des. En este contex-
to, los gobiernos de
Catalufia, Pais
Vasco, Andalucia y
Asturias decidian
recurrir ante el Tri-
bunal Constitucional
la polémica normati-
va, mientras que

Otra medida polémica que
ha protagonizado buena
parte de 2012 ha sido el
euro por receta. Cataluna
aprobaba esta tasa en
marzo y la ponia en
marchael 1dejulioya

llegado via sindicatos, colegios de médicos
y colectivos de pacientes.

En junio, Ana Mato y las comunidades au-
ténomas acordaban dejar de financiar un
total de 456 farmacos para sintomas meno-
res, donde se inclufan protectores gastri-
cos, laxantes, antidiarreicos, vasodilatado-
res periféricos, antihemorroidales, trata-
mientos de varices, cremas para la derma-
titis del pafal, tratamientos de la psoriasis,
tratamientos de la virosis, antiinflamato-
rios no esteroideos topicos, etc. Por ello, a
partir del mes de agosto, los ciudadanos
empezaban a abonar de forma integra el
importe de estas medicinas. Esta medida
suponfa la actualizacién del listado de me-
dicamentos financiados por primera vez en
diez afos e inclufa excepciones para enfer-
mos crénicos y "en aquellos casos en que
lo decidan los médicos". El ahorro neto
previsto era de 440 millones de euros.

Reforma de la Ley de Dependencia

En el mes de abril tenfa lugar en Madrid
una reunion del Consejo Territorial de De-
pendencia done se aprobaba una propues-
ta inicial de Acuerdo por los Servicios So-
ciales y la Dependencia. En este contexto,
y tras un exhaustivo andlisis de situacion,
las comunidades
auténomas -gober-
nadas en su mayo-
ria por el Partido
Popular- ponian
sobre la mesa una
serie de aspectos a
mejorar a corto
plazo: el baremo de
evaluacion de la de-
pendencia, la carte-

Navarra tomaba la
misma decisién en
el pleno del Parla-
mento autonémico.

finales de octubre se
anunciaba su implantacion
en Madrid a partir del 1 de
enero de 2013

ra de servicios, el
procedimiento de
tramitacién para el
acceso a las presta-
ciones y el modelo

A finales de sep-
tiembre eran admiti-
dos a tramite los recursos de la Junta de
Andalucia y del Gobierno de Asturias.
Aunque esto no paralizaba la norma, era
muy significativo en tanto en cuanto hacia
un mes que el Defensor del Pueblo habia
desestimado las peticiones que le habian

de financiacion del
sistema. Para todos estos dambitos se crea-
ban los grupos de trabajo de donde han
salido las propuestas que han traido con-
sigo la primera gran reforma del Sistema
de Autonomia y Atencion a la Dependen-
cia (SAAD). Previamente, el Gobierno cen-
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tral habfa decidido retrasar la incorpora-
cion al sistema de los dependientes mode-
rados y recortar cerca de 283 millones de
euros en los Presupuestos Generales del
Estado, por lo que
muchos hablaban ya
de una derogacién
encubierta y paula-
tina de la normati-

En marzo, el Conse-
jo de Ministros daba
luz verde al plan de
pago a proveedores
de ayuntamientos y
comunidades auté-
nomas, una iniciati-
va del Gobierno cen-
tral liderada por el
Ministerio de Ha-
cienda y Administraciones Publicas. El ob-
jetivo de esta medida era liquidar deudas
pendientes, en muchos casos, desde 2007,
y que afectan especialmente al sector sani-
tario de nuestro pafs. Mds concretamente,
se trata de un préstamo de 35.000 millo-
nes de euros para todas las administracio-
nes, un adelanto que debera ser devuelto
en 10 afios y que tendrd un periodo de ca-
rencia de dos. Del montante total,
17.718,55 millones de euros iban destina-
dos tnicamente al pago de facturas atrasa-
das por parte de los gobiernos autondmi-
cos. Esta iniciativa era necesaria para ga-
rantizar la sostenibilidad del SNS.

El plan de pago a proveedores respondia
a parte de las demandas de algunas re-
giones que ya habian advertido que no
podrian cubrir los vencimientos de deuda
en 2012 con las anteriores circunstancias.
Seguin datos de Farmaindustria, la deuda
por suministro de medicamentos a hospi-
tales del SNS ascendia a 6.369,3 millones
de euros a 31 de diciembre de 2011, lo
que suponia un 36 por ciento mds que en
la misma fecha de 2010, y la deuda con
las empresas de tecnologfa sanitaria tam-
bién superaba los 6.000 millones de
euros, con una demora media en el pago
de mds de 500 dias. La Cdmara de Co-
mercio Alemana en Espafia, la Cdmara de
Comercio e Industria Francesa de Barcelo-
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Gobierno autondmico
pretendia ahorrar 40
millones al ano

REPORTAJE DE PORTADA
2012: Un ano de duros recortes y profundas reformas

na y la Asociacion Econémica Hispano-
Suiza llegaron a remitir una carta a Ma-
riano Rajoy pidiéndole que solucionara la
situacién.

Plan de pago a
proveedores

La ministra de Sani-
dad revelaba a fina-
les de mayo en el
Congreso de los Di-
putados que casi un
tercio de los 35.000
millones de euros
que el Gobierno des-
tinaba a cubrir los
pagos pendientes de
las Comunidades y
los ayuntamientos
correspondfa al am-
bito sanitario, donde se acumulaban un
total de 12.110 millones de facturas sin

pagar.

En octubre, tanto los laboratorios farma-
céuticos como las compafifas de tecnologia
sanitaria empezaban a preocuparse por la
deuda sanitaria de 2012, que alcanzaba los
5.000 millones de euros, y se quejaban de
que no habfan cobrado ni una sola factura
por parte de las comunidades auténomas.
En la reunion que mantenfan en noviem-
bre la recién nombrada presidenta de Far-
maindustria, Elvira Sanz, y la ministra de
Sanidad, se acercaban posturas a este res-
pecto. Ana Mato destacaba especialmente
la enmienda presentada por el Grupo Par-
lamentario Popular en los Presupuestos
Generales del Estado de 2013 para incorpo-
rar una disposicién adicional que dé ga-
rantias de pago a los proveedores en los
supuestos de adquisicion de productos me-
diante centrales de compra.

Las oficinas de farmacia, en peligro
de extincion

Mencion aparte merece la deuda de las
administraciones publicas con las oficinas
de farmacia de nuestro pafs. Lejos de solu-
cionarse, la situacién ha ido empeorando a
lo largo de 2012. Los impagos generaliza-
dos de la Comunidad Valenciana, Catalu-

fa, Canarias y Baleares han puesto a un
tercio de las 21.427 farmacias abiertas en
Espafia al borde del cierre, en una situa-
cién "sin precedentes en la historia de la
democracia", como subrayaba la presiden-
ta del Consejo de Colegios Farmacéuticos,
Carmen Pefia. En este contexto, las 3.089
farmacias catalanas protagonizaron en oc-
tubre su primer cierre patronal en protes-
ta por las mensualidades de recetas que
adeudaba el Gobierno de Artur Mas, mien-
tras que las 2.200 boticas valencianas
acordaban un cierre indefinido a partir del
5 de noviembre para exigir el pago de una
deuda de cinco meses que ascendia a 550
millones de euros.

A esto se une la caida en picado del gasto
publico en medicamentos, muy preocupan-
te para toda la cadena farmacéutica. Tras
la aprobacién de un total de nueve medi-
das en los ultimos tres afos, el gasto en
recetas ha retrocedido a niveles de 2005.
En ese afio, las farmacias dispensaron
764,6 millones de recetas y el gasto farma-
céutico se elevd hasta los 10.051,33 millo-
nes de euros, mientras que en septiembre
de 2012 se habian facturado 949,5 millo-
nes de recetas, un 24,1 por ciento mds,
por un valor de 10.240,6 millones de
euros. Asimismo, segun el estudio "El
Gasto Farmacéutico en Espafia en 2012",
realizado por el Strategic Research de EAE
Business School, el gasto farmacéutico pu-
blico por habitante se habfa reducido en el
ultimo afio en un 7 por ciento, situdndose
en 241,30 euros anuales.

A mediados de septiembre, el pleno de Se-
nado aprobaba por unanimidad una mo-
cién, presentada a iniciativa del Partido Po-
pular, en la que se instaba al Gobierno de
Mariano Rajoy a establecer una serie de
medidas para prevenir las agresiones y
proteger a los profesionales sanitarios en
el desempefio de su trabajo. Mds concreta-
mente, el texto de la propuesta contempla-
ba "establecer mecanismos de informacion
para reforzar la figura de los profesionales
sanitarios como autoridad en su trabajo" e
imponer en las autonomfas medidas pre-
ventivas y disuasorias frente a las agresio-
nes. También se solicitaba la realizacién de
un estudio sobre las dimensiones reales de



este problema y las soluciones més ade-
cuadas para prevenir los ataques. Se trata
de un esperanzador acuerdo que podria
materializarse en una norma en los proxi-
mos afos.

Otra medida polémica que ha protagoniza-
do buena parte de 2012 ha sido el euro por
receta. El Parlamento de Catalufia aproba-
ba esta tasa en marzo y la ponfa en mar-
cha a partir del 1 de julio, a pesar de la re-
forma del copago farmacéutico que se esta-
ba llevando a cabo a nivel nacional. Tras la
sorprendente dimisién de Esperanza Agui-
rre en Madrid, y la ratificacién de Javier
Ferndndez-Lasquetty al frente de la Conse-
jerfa de Sanidad por parte del nuevo Go-
bierno autonémico, liderado por Ignacio
Gonzdlez, a finales de octubre se anuncia-
ba la implantacién de esta medida disuaso-
ria en la Comunidad a partir del 1 de
enero de 2013. Mientras el Ejecutivo cen-
tral se oponfa frontalmente al euro por re-
ceta, el Consejo de Estado emitia un infor-

me en el que la medida era considerada
inconstitucional.

En la Comunidad de
Madrid, el euro por
receta era sélo el
preludio de un plan
sanitario mds ambi-
cioso con el que el
Gobierno autonémi-
co pretendia ahorrar
y optimizar los re-
cursos materiales y
humanos. Entre las
medidas mds polé-
micas de dicho pro-
grama, dado a cono-
cer en el mes de no-
viembre, estaba la
conversion del Hos-
pital Universitario
de La Princesa en un centro de alta espe-
cializacion en la atencién a pacientes cré-
nicos pluripatolégicos de edad avanzada y

En junio, Ana Mato y las
CC.AA. acordaban dejar de
financiar 456 farmacos
para sintomas menores,
donde se incluian, entre
otros, protectores
gastricos, laxantes,
vasodilatadores
periféricos, tratamientos
de la psoriasis y
antiinflamatorios no
esteroideos topicos

la privatizacion de la gestién sanitaria de
seis hospitales madrilefios. Todo esto en-
cendfa las iras de los profesionales sanita-

rios madrilenos,
quienes decidian
por unanimidad

empezar a manifes-
tarse en favor de
una Sanidad publi-
ca y de calidad. La
autodenominada
"marea blanca" sélo
consegufa que la
Comunidad de Ma-
drid diera marcha
atrds con respecto a
La Princesa y el 28
de diciembre deci-
dfan desconvocar la
huelga indefinida
de médicos que
mantenia desde el 26 de noviembre tras la
aprobacion de la Ley de Medidas Fiscales
por la Asamblea de Madrid. Este colectivo
decidia cesar la huelga y debatir nuevas
propuestas para intentar "paralizar" el
Plan de Sostenibilidad impulsado por la
Consejerfa, como es el de acudir a los tri-
bunales para evitar que "ni un euro de los
tributos de los madrilefios" vaya a parar a
beneficio de la empresa privada.

Dos huelgas generales con escaso
seguimiento de la Sanidad

No obstante, la movilizacion social en favor
de la Sanidad publica y contra los recortes
se ha extendido por todo el territorio nacio-
nal a lo largo de 2012, y es probable que
también dé que hablar en 2013. Buena
prueba de ello han sido las dos huelgas ge-
nerales celebradas en nuestro pafs el 29
de marzo y el 14 de noviembre. Con res-
pecto a la dltima, el 40 por ciento de los
profesionales sanitarios del SNS secunda-
ron la convocatoria, segin los sindicatos
CC.00 y UGT, aunque el seguimiento varid
considerablemente de unas Comunidades
a otras. Mientras los diferentes gobiernos
autondémicos registraban un seguimiento
de entre el 6 y el 16 por ciento segun la
region, los sindicatos no convocantes ase-
guraban que el seguimiento apenas habfa
alcanzado el 9 por ciento.
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Los efectos de los recortes sanitarios han
sido denunciados a lo largo de todo 2012 en
diferentes informes y encuestas, siendo la
OMC una de las organizaciones sectoriales
que mads acciones ha llevado a cabo frente a
estas politicas. A finales de octubre, el pre-
sidente de esta entidad, Juan José Rodriguez
Sendin, insistia en
que esa situacion
debia tener un limi-
te, y advertia a las
autoridades sanita-
rias de que se po-
drfa desembocar en
un "déficit social"
que fuera "insopor-
table". A este res-
pecto, la decision de
Mariano Rajoy de
suprimir la paga de
Navidad de los em-
pleados publicos se
sumaba a los recor-
tes salariales pre-
vios que tanto el
propio Ejecutivo central como las comunida-
des auténomas habian ido adoptando con la
crisis. Con todo esto, los sueldos de los pro-
fesionales sanitarios del SNS volvian a los
niveles de 2002, segin CC.00.

deuda de las

Elecciones autonomicas en clave
nacional

Pocos dias antes de las elecciones autoné-
micas andaluzas, que se celebraban el 25
de marzo, la consejeria de Salud de la Junta
de Andalucfa publicaba el listado de medi-
camentos seleccionados para la subasta pu-
blica, una medida con la que el Gobierno
autonémico pretendia ahorrar 40 millones
de euros al afio. En contra de todas las en-
cuestas, el PP no lograba la mayoria necesa-
ria para gobernar en solitario y José Anto-
nio Grifidn volvia a ser presidente con el
apoyo de Izquierda Unida. Tras la ratifica-
cién de Marfa Jesis Montero al frente de la
Consejeria de Salud, el Gobierno central de-
cidfa presentar un recurso de inconstitucio-
nalidad contra la polémica medida, que era
suspendida cautelarmente. Finalmente, el
14 de diciembre se conocia la noticia de
que efectivamente el Tribunal Constitucio-
nal avalaba esta medida y que la Consejeria
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Mencion aparte merece la

administraciones publicas
con las oficinas de
farmacia, los impagos
generalizados de la
Comunidad Valenciana,
Cataluna, Canarias y
Baleares han puesto a un
tercio de las 21.427
farmacias abiertas en
Espana al borde del cierre

de Salud y Bienestar Social sacard a subas-
ta, al menos, la mitad de los farmacos pres-
critos por médicos.

También se han celebrado elecciones auto-
némicas en Galicia, Catalufa y Asturias en
2012. Las primeras coincidieron con los co-
micios vascos y su-
ponian la consolida-
cién de la mayoria
absoluta de Alberto
Nufiez Feijéo en el
Parlamento autond-
mico. Posteriormente,
el recién ratificado
presidente confirma-
ba a Rocio Mosquera
como consellera de
Sanidade. Por su
parte, el drdago inde-
pendentista de Artur
Mas y su extrema
politica de recortes le
hacfan perder a CiU
doce escafios en las
elecciones del pasado 25 de noviembre,
mientras que ERC se convertfa en la segun-
da fuerza politica del Parlamento cataldn.
Ambas formaciones alcanzaban un pacto en
diciembre y Boi Ruiz era reelegido conseje-
ro de Salud. Con respecto a Asturias, el
PSOE ganaba las elecciones autonémicas,
celebradas el mismo dia que los comicios
andaluces, y Javier Ferndndez era elegido
nuevo presidente del
Gobierno asturiano
tras obtener la mayo-
ria absoluta en la vo-
tacion de investidu-
ra. Faustino Blanco
era nombrado enton-
ces consejero de Sa-
nidad y en los
meses siguientes
tendria que hacer
frente a las jornadas
de huelga convoca-
das por los sindica-
tos como respuesta a la propuesta del Prin-
cipado de la nueva apliacion de la jornada.

laboratorios

En Baleares, Carmen Castro presentaba su
dimisiéon como consejera de Salud en julio,
un afo después de la formacion del Govern

En octubre, los

farmacéuticos y las
companias de tecnologia
sanitaria empezaban a
preocuparse por la deuda
sanitaria de 2012, que
alcanzaba los 5.000
millones de euros

de José Ramoén Bauzd, tras resolverse el
conflicto y la amenaza de huelga de los mé-
dicos con la ley exprés que regularizaba los
pagos de los complementos salariales. Sor-
prendentemente, su sustituto en el cargo,
Antoni Mesquida, hacia lo propio en octu-
bre después de que el PP balear mostrara
su disconformidad con algunos de sus nom-
bramientos. Era finalmente Marti Santaloni
quien se situaba al frente de la Consejerfa
de Salud, Familia y Bienestar Social de Bale-
ares. El hasta entonces director general de
Gestion Econdmica y Farmacia del Gobierno
balear tomaba posesién de su cargo a fina-
les de octubre.

En Extremadura, Jerénima Sayagués pre-
sentaba su dimisién como consejera de
Salud a principios de febrero para ocupar la
Subdelegacion del Gobierno en Cdceres, 1o
cual suponia la primera crisis del Gobierno
regional apenas siete meses después de
tomar posesidn. Le sustituia en el cargo
Francisco Javier Ferndndez Perianes, quien
se veia obligado a dejar su puesto tres
meses después, en mayo, tras conocerse
que estaba pasando consulta privada en la
localidad portuguesa de Elvas, préxima a
Badajoz. El entonces portavoz del Grupo Po-
pular en la Asamblea de Extremadura, Luis
Alfonso Hernandez Carrion, se convertia en
el tercer consejero de Salud y Politica Social
bajo el mandato de José Antonio Monago.

Cuando parecfa que
no iban a producirse
mads cambios en la
foto del Consejo In-
terterritorial, el con-
sejero de Sanidad de
la Generalitat valen-
ciana, Luis Rosado,
se convertia en uno
de los cuatro miem-
bros del Consell que
abandonaban su
cargo en la remode-
lacién anunciada el
pasado 7 de diciembre por su presidente,
Alberto Fabra. Le sustitufa en el cargo Ma-
nuel Llombart, director del Instituto Valen-
ciano de Oncologfa (IVO), quien afirmaba
en su toma de posesion que su prioridad es
el paciente y que "los resultados saldrén



con trabajo y compromiso". También se
comprometia a mantener una Sanidad "pu-
blica, gratuita, universal y con la mejor cali-
dad posible". El nuevo modelo de gestion
sanitaria de la Comunidad Valenciana se
convertia en el primer asunto a abordar en
esta nueva etapa.

Estrategia para el Abordaje de la
Cronicidad en el SNS

El Ministerio de Sanidad al fin presentaba
la Estrategia para el Abordaje de la Cronici-
dad en el SNS, destinada a mejorar la pre-
vencion de las enfermedades crénicas y la
calidad de vida de las personas afectadas, y
con la que se beneficiard el 45 por ciento
de la poblacién adulta mayor de 16 afos.
Asf{ lo anunciaba la secretaria general de
Sanidad, Pilar Farjas, en el mes de octubre.
La nimero dos de Ana Mato destacaba la
importancia de mejorar el abordaje de estas
patologias dado su incremento vinculado al
progresivo envejecimiento de la poblacion.
Las enfermedades cronicas son responsa-
bles del 80 por ciento de las consultas de
Atencién Primaria y representan un elevado
porcentaje del gasto farmacéutico.

Con respecto al borrador de decreto de
troncalidad, el director de Ordenacion

Profesional del Ministerio de Sanidad, Ja-
vier Castrodeza, anunciaba en mayo que
Urgencias y Emergencias no iba a ser una
especialidad —ni primaria ni secundaria-,
sino que se configuraria como un drea de
capacitacion especifica (ACE) en el futuro
posgrado, a pesar de que el anterior equi-
po ministerial, encabezado por Leire
Pajin, aseguraba haber dejado este pro-
yecto listo para su preceptiva remision al
Consejo de Estado. El presidente de la So-
ciedad Espafola de Medicina de Urgen-
cias y Emergencias (SEMES), Tomds To-
ranzo, se lamentaba de que esta discipli-
na no acompahara finalmente a Psiquia-
tria del Nifio y del Adolescente y Genéti-
ca Clinica, y apuntaba al Real Decreto-Ley
16/2012 como trasfondo de dicha exclu-
sion. A finales de afio se presentaba la tl-
tima version del borrador, donde se man-
tenfa dentro de la troncalidad a Neurolo-
gfa, Inmunologfa y Microbiologia, y se
creaban las dreas de capacitacién de He-
patologia, Neonatologia, Enfermedades In-
fecciosas y Urgencias y Emergencias.
Tras muchas y variadas elucubraciones,
la cartera de servicios Unica y homogénea
del SNS era aprobada en el dltimo Conse-
jo Interterritorial del afio, celebrado el 20
de diciembre. Entre los servicios sanita-

rios a los que tendrian derecho todos los
espafioles, independientemente de la Co-
munidad en la que vivan, se incluyen los
tratamientos de fertilidad, el cribado neo-
natal (la prueba del talén de los bebés) o
los implantes oftalmolégicos.

Tal y como anunciara la ministra de Sani-
dad en el mes de octubre, las mamografi-
as también seguirdn siendo gratuitas. El
Consejo Interterritorial también ratificaba
la aportacion del paciente en transporte
sanitario no urgente, ortoprétesis y dieto-
terapia pese a la oposicién de Asturias,
Pafs Vasco y Andalucfa. El Ministerio de
Sanidad y las comunidades auténomas
acordaban un copago "simbdlico" para el
transporte sanitario no urgente de los pa-
cientes con procesos "largos y complica-
dos" que requieran un tratamiento "de
larga duraciéon", como los que estdn en
tratamiento de didlisis o pacientes oncold-
gicos, que serd de 6, 12 6 60 euros anua-
les en funcién de su renta @

Documentacion y fuentes

1. EL MEDICO INTERACTIVO.
2. Europa Press.
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José Javier Castrodeza

ELSNS ha sido muy hermético
con la movilidad de los
profesionales

Su formacion es la de licenciado y
doctor en Medicina y Cirugia, ade-
mas de especialista en Medicina
Preventiva y Salud Publica. Es un
hombre acostumbrado a la gestion,
que ha desarrollado su carrera en la
Junta de Castilla y Leodn, en la que
ha ocupado un par de direcciones
generales. Cuando estaba al frente
de la Direccidon General de Planifica-
cion e Innovacion de la Gerencia Re-
gional de Salud, de la citada Junta
castellano leonesa, fue fichado por
la propia ministra del ramo, Ana
Mato. Se trata de Javier Castrodeza,
director general de Ordenacion Pro-
fesional del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, desde
enero de 2012. Es el profesional que
tiene en sus manos la reconversion
de las distintas profesiones y queha-
ceres del sector sanitario, un gestor
que se anda con pies de plomo ante
la situacion convulsa que le esta to-
cando vivir y una persona de consen-
so, al menos en el actual tramo del
cargo, que remata casi cada mensa-
je mas o menos comprometido con
un “esto con el acuerdo de todas las
partes implicadas en el tema”.

Decia el secretario de estado de Servi-
cios Sociales e lgualdad, Juan Manuel
Moreno, en una entrevista concedida a
EL MEDICO hace unas semanas, que se
ha emprendido la reforma sanitaria mas
profunda de los ultimos 30 anos. ;Qué
diria en lo que respecta a su area?

Es una reforma importante y profunda en
el dmbito que me compete. Se trata de un
trabajo apasionante que viene ocupando
en los ultimos meses a esta direccién ge-
neral que abarca a dos subdirecciones,
una de Ordenacidon Profesional y otra de
Recursos Humanos. Estamos abordando
modificaciones e incorporaciones de line-
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as de trabajo que creemos que pueden
ser muy importantes de cara futuro del
SNS. El 21 de febrero de 2012 en el pri-
mer Consejo Interterritorial que presidié
la ministra fueron aprobados tres grupos
de trabajo de desarrollo profesional, uno
de los retos mds importantes. Creo que el
desarrollo profesional tiene que tener
unos pardmetros que marquen unos itine-
rarios objetivos, capaces de medir cuali-
dades profesionales, aspectos formativos
constantes, asi como verificar la compe-
tencia y calidad de los profesionales. El
desarrollo profesional es un reto apasio-
nante. Otro tema importante que afecta a
los RRHH es el de la movilidad del perso-
nal estatutario. E1 SNS, durante los ulti-
mos anos, ha sido excesivamente herméti-
co a la hora de abordar la movilidad de
las personas. Creo
que en el sistema
sanitario es bueno
que no crezcamos
en el sitio donde
hemos nacido. Es
decir, que desde el
punto de vista de
pregrado, de la es-
pecialidad, de las actuaciones, el estar en
distintos sitios da una visién mucho mds
amplia. Se estd trabajando en un modelo
que denominamos de equivalencias y ca-
tegorfas que facilite que el desarrollo, que
se ha producido en las distintas CCAA
por las transferencias que tienen asumi-
das en materia de estructuracion de cate-
gorias profesionales, y no suponga una
dificultad para dibujar un mapa de equi-
valencias que per-
mita a un profesio-
nal del dmbito de
la Medicina o de la
enfermeria, auxilia-
res, etc... trasladar-
se a otro sitio. De
hecho, la mayoria
de los entes auto-
némicos estdn cola-
borando activamen-
te, y en el ultimo y reciente Consejo In-
terterritorial se han establecido las bases
que van a regir las nuevas categorias y
equivalencias. En este campo o apartado
solo queda por escuchar a los agentes

Estamos abordando
modificaciones y lineas
de trabajo muy
importantes para el
futuro del SNS

El ultimo Consejo
Interterritorial ya ha
dado el visto bueno a los
trabajos sobre
equivalencias y
categorias y a los de
movilidad profesional

sindicales y trasladarlo a una nueva
norma juridica, ain no se sabe cual, y pu-
blicarlo en el BOE.

¢Qué se estd haciendo con respecto a
las retribuciones?

Es el tercer modelo en el que se estd tra-
bajando, producto de las recomendaciones
del Consejo Interterritorial. Se trata de in-
corporar un apartado lo mds objetivo posi-
ble en el que se pueda reconocer o evaluar
el nivel de implicacion, la calidad del tra-
bajo y, en fin, que el principio de excelen-
cia quede constatado. Todavia tenemos traba-
jos muy incipientes en este apartado de mo-
delo retributivo. En cambio, en el desarrollo
profesional el Consejo Interterritorial ya
conoce el primer documento que va a ser
la matriz que mar-
card los itinerarios
y los criterios de
evaluacién de esa
competencia profe-
sional. En el de las
equivalencias y ca-
tegorfas creemos
que en breve la mi-
nistra lo traslade al Consejo Interterritorial.
Esos son los tres ejes del apartado de Re-
cursos Humanos.

Otro tema importante es el que hace re-
ferencia al nimero de profesionales que
pueden ejercer y su distribucion por es-
pecialidades y comunidades auténomas.
Este es otro aspecto basico de la refor-
ma...

Estamos con la crea-
cién de un Registro
Estatal de Profesio-
nes Sanitarias que
responda a cudntos
son en ndmero y en
caracteristicas en el
ambito de las profe-
siones sanitarias,
que abarca Medici-
na, Enfermerfa, Farmacia, Odontologia...
Tener un registro no es un trabajo de la
noche a la mahana. Es necesario sentar las
bases juridicas. Desde febrero ya hay gru-
pos que estdn trabajando con las CCAA.



Cuando se hace una norma bdsica se tie-
nen en cuenta todos los aspectos del
marco juridico y se trata de colisionar lo
menos posible, pero si se hace una norma
bésica consensuada, las CCAA tendrdn que
hacer la correspondiente adaptacion de sus
textos legislativos y ajustarlos a la norma
bésica.

Lo de la troncalidad viene de lejos, co-
menzo en el 2003, tuvo un periodo en el
que se hablo mucho de ella, alla por el
2006, y posteriormente quedd estanca-
da...

En breve la troncalidad serd una realidad.
En efecto, el Real Decreto de Troncalidad
es un mandato de la LOPS (Ley de Orde-
nacién de las Profesiones Sanitarias) de
2003, que va a marcar el escenario de la
formacion de los especialistas en nuestro
pafs. Todos sabemos que la formacién via

MIR se va a seguir manteniendo aunque
se va a cambiar el formato. No estamos
hablando de un modelo que se vaya a
hacer. Cuando los organismos del Ministe-
rio y la Secretarfa General Técnica den el
visto bueno podrd pasar, con la aproba-
cién de la ministra, a ser expuesto para el
trdmite de audiencia externa. En ese pe-
riodo de tiempo admitird correcciones,
aportaciones y sugerencia que enriquez-
can el texto. Pero el trabajo ya estd hecho.
Es dificil saber cudnto va a tardar, pero
puede estar para comienzos del 2013. La
troncalidad hace referencia exclusivamen-
te al procedimiento que se va a seguir de
ahora en adelante para la formacién de
los nuevos especialistas. Hasta ahora,
cuando uno hacfa la especialidad a partir
del MIR, se accedia a una especialidad y
ya se formaba uno durante equis anos.
Ahora la troncalidad incorpora dos perio-
dos. El primer periodo que hace referen-

cia a un tronco comun donde las especia-
lidades se han agrupado, no todas, en dis-
tintos troncos: tronco del drea médica,
quirdrgica, de laboratorio, de imagen y un
tronco de Psiquiatria. No son solo para
las especialidades médicas, las hay tam-
bién de enfermerfa, para bidlogos, farma-
céuticos, quimicos...pero lo nuclear de la
troncalidad afecta sobretodo a médicos,
farmacéuticos, quimicos y bidlogos. Eso
si, hay algunas especialidades que que-
dan fuera y que se han dado en llamar
especialidades no troncales, ya que no
encajan de momento en los troncos.

¢Como va a afectar a los profesionales?

El alumno se va a presentar al examen
MIR, va a adquirir una puntuacién y va a
elegir tronco, que tendrd una duracién de
dos afios, y también elegird centro. El
alumno que quiera ir al drea médica elegi-
rd ese tronco y una vez supere esa etapa
seleccionard la especialidad. Este nuevo
formato, en el que habrd dos escalones, el
tronco y la especialidad, permite una for-
macién mds integral del futuro especialis-
ta, un conocimiento mas pluridisciplinario,
basado en los aspectos comunes a muchas
especialidades, y sobre todo, la eleccién
con conocimiento. A veces el profesional
cuando se presenta al examen MIR no
tiene claro qué espera de esa especiali-
dad, y el tronco le va a permitir conocer
los aspectos mds generales. As{ que en-
tendemos que es una propuesta importan-
te, porque puede solucionar algunas defi-
ciencias que se estaban visibilizando al
tener una formacion desde el comienzo
muy tubular y carecer de la perspectiva
de lo que ocurria al lado. Evidentemente
como en todos los cambios necesitard un
periodo de adaptacién, por supuesto, y
como todos los cambios produce una si-
tuacion de preocupacion e incluso de re-
chazo en algunos sectores. Pero creo que
el camino se hace andando y que los pro-
blemas que vayan surgiendo entre todos
los iremos resolviendo. Si durante 30 afios
el sistema MIR ha generado un valor exce-
lente en el SNS, nuestro sistema de espe-
cialidades, que se adecia a la normativa
europea, tiene que seguir produciendo
muy cualificados profesionales.
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¢Como se va a llevar a cabo la homolo-
gacion de titulos de los extranjeros?

En el proceso de homologacién de titulos
de extranjeros estamos haciendo lo que
marca el Real Decreto 459 de 2010, que
es una norma de nuestro pafs que estd en
absoluta consonancia con la directiva
2005/ 36 de la Unién Europea, que dice
que para la homologacién se deben cum-
plir una serie de requisitos, o bien, que
los extranjeros tienen que cumplir esos
requisitos. No hay que olvidar que nues-
tro pais es puerta de entrada de muchos
de estos profesionales. Cuando hablamos
de extranjeros hay que hacer la salvedad
de que estamos hablando de extracomuni-
tarios. Bruselas nos ha pedido expresa-
mente que seamos cuidadosos con este
cumplimiento y por lo tanto estamos apli-
cando la norma. Es cierto que los trdmi-
tes administrativos son a veces tediosos,
lentos; pero hay que entender el elevado
nivel de complejidad y la gran variedad
de procesos administrativos de los profe-
sionales procedentes de los paises extra-
comunitarios. A veces aportan informa-
cién que no es completa y es necesario
hacer un proceso de verificacién comple-
jo. Una vez que se pasa por este tramite
existe una comisién que decide si esa
persona redne todos los requisitos de
competencias o, por el contrario, tiene
que pasar un periodo de formacion com-
plementaria o por una prueba de conjun-
to. Por lo tanto, es un proceso que trata
de preservar que la equivalencia sea de
acuerdo a la exigencia de nuestro Sistema
Nacional Salud. Nosotros tenemos un sis-
tema de formacién de especialidad muy
bien valorado a nivel internacional y por
lo tanto en esta decision de homologacion
tenemos que ser garantes de que la
misma es equivalente también a nivel eu-
ropeo.

¢Y la de los mestos?

Hemos mantenido varias reuniones con
sus representantes y hemos constatado
que la homologacion de la especialidad es
muy dificil. No obstante, estamos explo-
rando formulas administrativas que pu-
dieran, de alguna forma, preservar o
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avanzar en el ejercicio de lo que hasta
ahora han venido haciendo. Pero la pro-
blemdtica de los mestos, que son profe-
sionales que estan realizando actividades,
en su mayoria de Atencién Primaria, y
que carecen de una especializacion, no es
la misma en todas las CCAA. Por tanto no
es una problemdtica homogénea. Ademads,
la gran mayoria se podrian etiquetar
como pre-95. Es decir que terminaron
antes de 1995. En este sentido, la expec-
tativa que hemos abierto es que hasta 31
de marzo de 2013 se puedan presentar a

un examen para la obtencién de una titu-
laridad de médico de familia en Espafa y
aquellos que cumplan los requisitos creo
que pueden solventar gran parte de este
problema. Pero estos ciudadanos deben
ser conscientes de que el sistema de es-
pecialidad en nuestro pais es el que es y
que estamos trabajando para ver como
podemos resolver el problema, que no
serd la obtencién de un titulo equivalente
al nacional, ni de ningun otro titulo que
pudiera causar confusion. Creo que el es-
cenario es claro.



Como ya explico al principio, otra de sus
competencias se centra en la creacion
del tan reclamado Registro Estatal de
Profesiones Sanitarias, que al parecer
estd resultando una labor ardua...

El Registro Estatal de Profesiones Sanita-
rias se articul6 como de obligado cumpli-
miento en el Real Decreto 16/2012. Los
profesionales se podrdn inscribir en €l a
través de los colegios profesionales, de
las comunidades auténomas o de institu-
ciones privadas. Constard de unos items
determinados por el Consejo Interterrito-
rial y algunos de ellos estardn abiertos a
la consulta del ciudadano como garantia
de informacion y transparencia, respetan-
do al mismo tiempo la proteccidon de
datos. Existen algunas experiencias o in-
tentos de creacién de registros en comu-
nidades auténomas pero la Administra-
cion debe disponer de uno de dmbito es-
tatal. Viene impuesto, entre otras circuns-
tancias, porque la circulacién de los pro-
fesionales en el dmbito europeo e interna-
cional es cada vez mayor. Por esto es im-
portante que ante cualquier incidencia re-
levante, ante cualquier peticién de datos
sobre personas, el Estado pueda respon-
der desde una plataforma informatica con
unas caracteristicas técnicas determina-
das, actualizadas permanentemente. Pero
sobre todo, para saber cudntos somos y
de qué profesion. Son dos respuestas im-
prescindibles que hay que dar para poder
planificar, pues cuando hablamos del sec-
tor sanitario estamos basdndonos en esti-
maciones. Esto llevara tiempo, no va a
estar de la noche a la mafiana pero quere-
mos dejarlo organizado.

¢Podria concretar como va a ser el mo-
delo retributivo y la homologacion de los
puestos de trabajo?

En cuanto en la homologaciéon o equiva-
lencias de categorfas no parece oportuno
adelantar informacion, ya que seguimos
un proceso por el que primero se elabora
un documento que se somete a la aproba-
cion que llevaremos, en breve, a la Comi-
sion Técnica Delegada, y una vez que lo
aprueba va al pleno de la Comisidn de
RRHH vy al Consejo Interterritorial. Por

tanto, creo que por respeto y por pruden-
cia hasta que no sea conocido por el Con-
sejo Interterritorial y por la ministra no
se debe divulgar. Pero bdsicamente es un
documento que trata de establecer una
especie de parrilla de todas las equivalen-
cias y categorfas de todos los profesiona-
les sanitarios que trabajan en las distin-
tas comunidades auténomas, para que si
un ciudadano se tiene que trasladar por
razones laborales rdpidamente pueda
tener un trabajo equivalente en el lugar
de destino. Actualmente no siempre se da
esta circunstancia y
esto es lo que in-

Hay que recordar

que la primavera pasada fue un tanto
conflictiva por la contestacion que los mé-
dicos de APD, de cupo y de zona, dieron
al Real Decreto 16/2012, negdndose a
pasar a ser estatutarios. Las aguas queda-
ron un tanto amansadas con la consi-
guiente correccidon de erratas al citado
Real Decreto Ley, por la que se ampliaba
el periodo de incorporacion en un afio y
se les reconocian expresamente los dere-
chos adquiridos y consolidados. Fue un
tema solicitado por las comunidades autd-
nomas en una reunién celebrada en el
Pais Vasco, que trasladaron al Ministerio
y que éste lo elevd a Real Decreto Ley. En
estos momentos son las CCAA las que de-
berdn articular los procedimientos de or-
denacién. En cuanto al modelo retributivo
ain no hay ningin
documento definiti-
vo. Lo que estd
claro es que el dia
que se llegue a un
nuevo modelo retri-
butivo serd con el
acuerdo de las CCAA, agentes sindicales
y sociedades sanitarias en su conjunto.

Y ahora una pregunta mas politica,
menos técnica: ;Qué opina de la actual
agitacion del sector? ;Temen una posi-
ble reaccion al Real Decreto de Troncali-
dad, por ejemplo?

Entre todos y, apelo también a los profe-
sionales de la comunicacién, creo en un
escenario en el que todos estamos inten-

La troncalidad tendra un
tentamos paliar.  perjodo de adaptacion

Los mestos se podran
presentar a un examen
para obtener el titulo de
médicos de familia

tando trabajar lo mejor posible, dentro
de las circunstancias, entiendo que la
troncalidad no tiene por qué plantear
ninglin problema. Es un nuevo formato
que recoge las aportaciones excelentes
que tiene el sistema MIR e incorpora as-
pectos que pueden mejorar su funciona-
lidad y su formacién y hacer que los
profesionales del futuro tengan una for-
macién mds rica. Como todos los cam-
bios puede producir cierta inquietud. El
Real Decreto Ley planteaba algunas cir-
cunstancias que habfa que cambiar. Al
respecto hay que
hacer hincapié en
el tema de farma-
cia, que se ha de-
mostrado claramente que la modificacién
ha traido consecuencias positivas por-
que, segun los ultimos datos, se han
ahorrado mds de 800 millones (Ha au-
mentado a mds de mil en estos momen-
tos) de euros en cuatro meses. Ante esto
uno no puede dejar de preguntarse ;qué
hubiera pasado si se hubieran tomado
las medidas antes?

Si pero parece haber un dialogo de sor-
dos en el que el sector habla de privati-
zacion y la Administracion de externali-
zar para ahorrar...

Yo me referiré a la actuaciéon de este Mi-
nisterio que es la que conozco. Usted ha
visto que el secretario general de la Confe-
deracion Estatal de
Sindicatos Médicos
(CESM) ha estado
en mi despacho tra-
bajando toda la ma-
nana. Creo que este
Ministerio mantiene
un didlogo fluido con las distintas partes y
con los principales representantes de las
profesiones sanitarias porque creo que
entre todos tenemos que ayudar. La soste-
nibilidad no es solo tarea del Ministerio,
sino de toda la ciudadanfa. Pero no hay
que olvidar que la razén de ser del SNS es
la existencia de ciudadanos que estan en-
fermos o que necesitan de nuestros cuida-
dos. Nuestro sector tiene un valor afiadido
y es que trabajamos con la salud de las
personas B

N° 1139. Enero 2013  El Médico @






' ENTREVISTA

Un colegiado
que ejerza sin el

respaldo

o ge i o /
Institucion
como el colegio de médicos,

no se debe de sentir seguro

Sonia Lopez Arribas

Presidenta del Ilustre Colegio de Médicos de Madrid
(ICOMEM)

Texto_) Silvia C. Carpallo FOtOiJ Luis Domingo



ENTREVISTA
Sonia Lopez Arribas

“Un colegiado que ejerza sin el respaldo de una institucion como el colegio de médicos,

Especialista en Psiquiatria en el Hos-
pital Central de la Defensa Gomez
Ulla, Sonia Lopez Arribas pretende
liderar una nueva etapa del Colegio
de Médicos de Madrid, con alrededor
de 39.000 colegiados. Su vision y mi-
sion de futuro pasa por hacer del co-
legio una institucion util para el mé-
dico, donde se pueda también hacer
“mas por menos”, sin depender de
empresas externas y con mayor
transparencia. Pero a corto plazo, el
reto que se ha encontrado ha sido el
abordar el Plan de Sostenibilidad de
la Consejeria de Sanidad, sobre el
que asegura, se sigue manteniendo
el didlogo, ya que apuesta por la co-
laboracion entre médicos y Adminis-
tracion, sobre todo ante la preocupa-
cion de posibles despidos de perso-
nal sanitario interino y eventual.

Fue la ganadora de las ultimas eleccio-
nes, en las cuales aumentd la ya tradi-
cional abstencion de voto, ;a qué cree
que pudo ser debido?

Se debe a la sensacién que tiene el cole-
giado sobre el colegio de médicos. Con mi
equipo hemos estado trabajando estos dos
ultimos afos en una serie de entrevistas
para conocer cudl era la misma, y el resul-
tado era devastador. Se consideraba que el
colegio de médicos era un fraude, una ins-
titucién que no servia para nada. En ese
afan de mejorar, la que consideramos es la
maxima institucion en representacion del
colegiado, y ademds el garante para la cali-
dad asistencial del ciudadano, iniciamos
esta candidatura, con la que hemos salido
elegidos.

¢Qué piensa hacer entonces para cam-
biar esta idea y acercar mas el colegio a
los médicos?

Entre nuestros objetivos nos hemos marca-
do el posicionar al médico en el centro de
la toma de decisiones, porque entendemos
que es el pilar fundamental de la Sanidad.
Otra de las tareas que tenemos es sanear
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no se debe de sentir seguro”

el colegio, y para eso necesitamos que las
cuotas que paguen los colegiados sean lo
menos cuantiosas posibles, pero a la vez lo
mads rentables, es decir, conseguir mas por
menos en nuestro concepto de colegiacion
util. Queremos un colegio abierto, atractivo
y transparente.

En cuanto a lo de hacer mas por menos,
en su campana prometié hacer una revi-
sion de los gastos innecesarios del cole-
gio, para poder financiarse sin la ayuda
de empresas externas, ;como van estas
gestiones?

Hemos realizado una serie de recortes en
gastos que entendfamos eran prescindibles
dada la situacién econdémica actual. Nuestra
idea ha pasado por cambiar los estatutos de
tal forma que no exista dependencia de nin-
gin tipo de empresa, ni agencias de viajes,
ni bancos, ni entidades aseguradoras, y se
esta trabajando en este sentido para presen-
tar una propuesta en la asamblea de com-
promisarios. Asimismo, la gran mayoria de
los contratos que hemos encontrado son he-
redados de juntas
anteriores, y a lo
largo de este aho lo
que vamos a hacer
es, como estd esta-
blecido en la Admi-
nistracion Publica,
una mesa de contra-
tacién con varias
ofertas, y darle el
contrato a la empre-
sa que nos ofrezca
mejor presupuesto,
para asi poder recor-
tar gastos y rentabilizar los mismos. Para
no dejar trabas a las siguientes juntas direc-
tivas hemos establecido como norma que la
vigencia mdxima de cualquier contrato sea
misma que la propia junta directiva, para
dejarlas libres de cargas.

¢Qué otros objetivos se ha marcado en
esta legislatura?

Uno de los principales es posicionar al cole-

Nosotros proponemos la
revision del Plan de
Sostenibilidad, puesto
que aunque entendemos
que la situacion
econdmica es critica, y
que hay que recortar,
nos preocupa la pérdida
de puestos de trabajo

gio dentro de la sociedad, para que también
pueda ser un punto de referencia para el
ciudadano. Es decir, que en caso de que
surja algtin tipo de conflicto sanitario, por
ejemplo, una pandemia, podamos ser un re-
ferente. Para este fin contamos con una
serie de profesionales altamente cualifica-
dos que colaboran con nosotros. Otro aspec-
to importante para todo ello es la actualiza-
cién de la pagina web, que hemos consegui-
do que esté operativa para conseguir certifi-
cados digitales, de manera que no sea solo
un portal de informacidn, sino también para
la acreditacion, consiguiendo ya que los cer-
tificados de colegiacién se tramiten sin
tener que venir al colegio.

Otra de las propuestas en su programa
era revisar las normas internas de fun-
cionamiento y el derecho de acceso a la
informacion publica...

Con ese objetivo hemos reestructurado total-
mente todo el tema de comunicacion que
encontramos al llegar al colegio y contando
con profesionales del més alto nivel para la
misma. Hemos esta-
do trabajando tam-
bién en la pdgina
web, para que sea
mucho mds accesi-
ble al ciudadano
también. Incluso
pueden pedir datos,
porque nosotros ga-
rantizamos que el
facultativo que tene-
mos colegiado tiene
su titulo vigente y la
cualificacién adecua-
da. De hecho cualquier ciudadano puede
pedir al colegio la informacién sobre un mé-
dico concreto. A parte controlamos la apertu-
ra de clinicas, las licencias, los titulos, etc.

Abogaba también por la profesionaliza-
cion de la figura del perito médico, ¢ po-
dria detallarnoslo?

La idea es que cuando un colegiado esté
en una situacion dificil encuentre a un



profesional que realice la peritacién, pero
que se trate realmente de un experto, con
la mayor cualificacién posible. Para ello
hemos abierto una bolsa de peritos, con
condiciones diferentes, siendo ahora
mucho més exigentes, entre ellas, que el
perito esté en ejercicio, porque entende-
mos que representard mejor al colegiado.

En esta misma linea, se crea la figura
del defensor del médico, ;cuales seran
las funciones de la misma?

A un mes de llegar a la legislatura crea-
mos la figura del defensor del médico que
ya tiene nombre y apellidos, es el Dr.
Pedro Ruiz Barnes. Esta figura consiste en
una persona que guia y dirige los proble-
mas de un colegiado, utiliza al colegio de
mediador, utilizando todos los instrumen-
tos colegiales para su apoyo. Era un com-
promiso electoral que ya hemos cumplido,
y es una de las persona que estd recibien-
do mayor nimero de peticiones.

Estamos hablando mucho de los médi-

cos en el ejercicio de su profesion, ;pero
qué hay de la figura del estudiante de
Medicina?

Hemos intentado que el estudiante de Me-
dicina sienta que el colegio también estd
proximo a él, para lo que estamos organi-
zando cursos pregrado y conferencias ma-
gistrales, para contactar ya al estudiante
de Medicina con el colegio.

Precisamente, se celebraron reciente-
mente en el propio Colegio las jornadas
de Derecho Sanitario, ;hace falta una
reforma de la legislacion para parar las
practicas de Medicina Defensiva? ;Qué
supone este problema en la sostenibili-
dad del sistema?

Como opinién personal, creo que la Medi-
cina Defensiva nace de una desconfianza
hacia la cualificaciéon del profesional. Por
eso el colegio quiere ser el garante de esa
cualificacion, y cuanto mayor sea la comu-
nicacion existente entre el colegio, como
garante de esa calidad asistencial, y el ciu-

dadano, menos denuncias habrd. Muchas
denuncias se producen por desconocimien-
to, o desconfianza, y para eso hay que me-
jorar la comunicacion.

La pregunta ineludible, ;cree que la co-
legiacion deberia ser obligatoria?

En el dltimo congreso de la profesién mé-
dica de la OMC, algunas de las diferentes
comunidades con colegiacion voluntaria,
como por ejemplo Andalucia, explicaron
que las bajas de colegiados habian sido
unas cifras ridiculas. En estos tiempos de
crisis todo es convulso e inesperable, es
cierto, pero un colegiado que ejerza sin el
respaldo de una instituciéon como el colegio
de médicos no se debe de sentir seguro.

Sin embargo existen ya cifras de moro-
sidad, de colegiados que no estan pu-
diendo hacer frente a la cuota, ;verdad?

Si, se trata de una deuda de 3 millones y

medio de euros en impagos, lo que corres-
ponde a un total de 1.797 colegiados en si-
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tuacion de morosidad. Por todo ello uno de
los objetivos que nos hemos marcado es la
recuperacion de esa morosidad, que es ya
bastante importante. Creemos que es debi-
da, en parte por la situacion econémica,
pero también en parte por la mala gestién
que se ha venido haciendo. Estatutaria-
mente se sanciona a partir de un determi-
nado momento con un 20 por ciento de re-
cargo de la cuota colegial, pero si la situa-
cién continda, y a través de una serie de
procedimientos le-
gales, se procede a
la descolegiacién
del facultativo.

¢Qué opina de la
iniciativa, que se
esta madurando
desde la Adminis-
tracion, de exten-
der el modelo gallego de colegiacion
obligatoria, sdlo para los médicos con
contacto directo con el paciente?

En este modelo, por ejemplo, quedarian
fuera los gestores, y el gestor es un médico
igualmente, si tiene que asistir a la pobla-
cién, por esa obligacién moral de asistir a
cualquier ciudadano, tiene que estar prote-
gido de alguna forma. Aunque sea un di-
rector de hospital siempre se le va a exigir
su responsabilidad como médico, y es el
colegio el que la garantiza.

Tras la aprobacion de los presupuestos
de la CAM, ;existe lugar ya para la ne-
gociacion en cuanto al Plan de Sosteni-
bilidad de la Sanidad con la Consejeria?

Desde que se presenté el Plan de Sosteni-
bilidad a finales de octubre, el Colegio de
Médicos ha venido manteniendo diferentes
reuniones con la Consejeria de Sanidad.
En ese sentido querfa remarcar la linea di-
recta que tenemos con la Consejerfa por-
que queremos ser el nexo de comunica-
cion y el interlocutor vélido entre los médi-
cos y la Administracién, sobre todo en mo-
mentos tan complicados como los que esta-
mos viviendo. Una vez aprobados los pre-
supuestos, la disposicién de la corporacién
médica madrilefia seguird siendo la
misma, de didlogo absoluto para trasladar
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Muchas denuncias se
producen por
desconocimiento, o
desconfianza y para eso
hay que mejorar la
comunicacion

a la Administraciéon el posicionamiento de
los colegiados y las medidas alternativas
que los profesionales han elaborado y pre-
sentado. Ademds, los profesionales tienen
mucho que decir en el desarrollo de las
medidas incluidas en el Plan de la Conse-
jerfa, y el Colegio estard ah{ para defender
esa postura.

Es claro su desacuerdo con estas medi-
das, ¢cual es actualmente la postura del
ICOMEM y qué me-
didas se piensa
tomar al respecto?

El Icomem desde
un principio ha
mostrado su recha-
zo al Plan de Soste-
nibilidad, al enten-
der que se habia
elaborado de espalda a los profesionales,
y que algunas de las medidas comprome-
ten la calidad asistencial y suponen una
especie de despido encubierto de perso-
nal interino y eventual. Ademéds, hemos
participado en diferentes grupos de tra-
bajo y se le ha puesto a la Administra-
cién sobre la mesa medidas alternativas
a la externalizacién, que apenas han te-
nido en consideracién. La postura del co-
legio serd siempre la de reivindicar una
urgente necesidad de didlogo por parte
de todos los implicados con la finalidad
de buscar una salida consensuada ante la
complicada situacién que estd viviendo la
Sanidad madrilefia. Y asi se le ha reitera-
do en varias ocasiones tanto al presiden-
te autonémico, Ignacio Gonzélez, como al
consejero de Sanidad, Javier Ferndndez-
Lasquetty.

Si en este nuevo ano viéramos imple-
mentarse este plan, ;cual seria al
menos la mejor forma de llevarlo a
cabo?

Sin lugar a dudas, con la colaboracién y
la participacién mads absoluta de los pro-
fesionales en el desarrollo de las medidas
incluidas en dicho plan. Nosotros propo-
nemos la revision del Plan de Sostenibili-
dad, puesto que aunque entendemos que
la situacion econdmica es critica, y que

hay que recortar, nos preocupa la pérdi-
da de puestos de trabajo, que pensamos
que podria producirse de una forma en-
cubierta, tanto de interinos como de
eventuales, que son al fin y al cabo nues-
tros colegiados, y es parte de ese perso-
nal altamente cualificado que trabaja
para la Comunidad de Madrid, y no que-
remos perderlo. Lo que no sabemos adn
es ninguna cifra, no tenemos una estima-
cién, porque todo depende atin de la si-
tuacién, aunque los puestos que mas pe-
ligran evidentemente, como decia, son
los interinos y eventuales B
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Los comicios a la Presidencia de la OMC, epicentro del calendario electoral en
los colegios de médicos en 2013

En la Permanente del Consejo General este ano también habra elecciones a los cargos de
vicesecretario y tesorero; y ademas, a la Vocalia de Médicos con Empleo en Precario

Intensa actividad electoral en las instituciones provinciales: habra comicios en 19 de ellos

1 ya lejano 18 de abril del ano 2009
Ese celebraron las elecciones a los
cargos de presidente, vicesecretario y te-
sorero de la Organizacién Médica Cole-
gial (OMC), la institucién que agrupa a
los distintos colegios de médicos de toda
Espafia. Cuatro afos después, por lo
tanto, llega el momento de celebrar nue-
vas elecciones. Estas ya han sido convo-
cadas y se celebrardn el 9 de marzo: el
proceso de convocatoria, con la apertura
de plazos para la presentaciéon de candi-
daturas, aprobacién de éstas y del perio-
do electoral consume alrededor de dos
meses.

Serd entonces cuando Juan José Rodriguez
Sendin opte, si asi lo decide, a su segunda
legislatura en la Presidencia, a la que 1legé
tras su paso otros cuatro afios por la Se-
cretarfa General de la institucién. Nada
ahora mismo hace pensar que no lo hara:
la institucién vive ahora mismo uno de los
momentos mas importantes que se le re-
cuerda, con la OMC apareciendo con fuer-
za en todos los asuntos centrales de la pro-
fesién, negociando con distintas adminis-
traciones publicas
las medidas a tomar
para que ésta no se
vea tan dafhada y li-
derando incluso el
movimiento de pro-
testa que tendrd su
momento cumbre
en la manifestacién
de la profesion mé-
dica el dia 23 de fe-
brero de 2013 en
Madrid. Presidencia

Algo similar a lo que sucede con la Presi-
dencia puede decirse para los otros dos
cargos de la Comisién Permanente de la
OMC para los que habrd elecciones en el
afo entrante: la Vicesecretaria de la insti-
tucion, cargo que ha ostentado los ultimos
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Cuatro anos después llega
el momento de celebrar
elecciones en la OMC.
Sera entonces cuando
Juan José Rodriguez
Sendin opte, si asi lo
decide, a su segunda
legislatura en la

cuatro afios Jerénimo A. Ferndndez Torren-
te, y la Tesoreria, que ha dirigido José
Marfa Rodriguez Vicente.

Para el préoximo afio, 2014, quedan pen-
dientes las elecciones a los otros dos car-
gos de la Permanente del Consejo General:
la Vicepresidencia, cargo que ostenta Ri-
card Gutiérrez, y la Secretaria General, en
la que hace lo propio Serafin Romero;
ambos fueron elegidos para un mandato de
cuatro anos el pasado 10 de julio de 2010;
en el caso del doctor Romero, éste ya habia
sido elegido para el cargo el 6 de julio de
2009 pero lo fue para un periodo de sélo
un afio: el puesto de secretario habia que-
dado vacante tras la renuncia, quedando
aun un afio para completar la legislatura,
de Juan José Rodriguez Sendin cuando de-
cidi6 presentar su candidatura a la Presi-
dencia.

En todo caso, en 2013 las elecciones a
estos tres cargos de la Permanente de la
institucion colegial, que este afio también
debera celebrar comicios a una de sus vo-
calfas, la de Médicos con Empleo en Preca-
rio, cuyo represen-
tante los ultimos
cuatro anos ha sido
José Luis Santos,
son esperadas con
expectacion y supo-
nen el epicentro de
la actividad electo-
ral en el afo que
entra en el dmbito
colegial.

Intensa actividad

porque, ademds de
las elecciones o rotaciones que pueda
haber en los diversos consejos autondmi-
cos de colegios de médicos, estd previsto
que hasta 19 instituciones provinciales ce-
lebren elecciones a la presidencia a lo
largo del afio.

La actividad a lo largo de 2012

No habra elecciones en el Colegio de Médi-
cos de Madrid, donde el pasado 27 de
junio de 2012 Sonia Lépez Arribas tomaba
posesién de su cargo como presidenta,
cargo que ostentara durante cuatro afios
tras su destacado triunfo en las elecciones
que, como suele suceder en la corporacion
madrilefia, estuvieron rodeadas de una
gran expectacion.

A lo largo de 2012 también hubo eleccio-
nes en los Colegios de Murcia (en marzo,
triunfo de Isabel Montoya), en el de Alican-
te (Antonio Arroyo fue reelegido para dos
aflos mas, porque debido a un cambio en
los estatutos de la corporacién en 2014 se
unificard el calendario electoral para toda
la Junta Directiva), en el de Pontevedra (el
30 de noviembre Luis Campos Villarino to-
maba posesion tras ser reelegido), en el de
Avila (en junio fue elegida presidenta Be-
gofia Sahagtn), en el de Granada (el 14 de
diciembre tomaba posesidon Francisco Ja-
vier de Teresa tras ser reelegido), en el de
Tarragona (reelegido Fernando Vizcarro),
en el de Céceres (en noviembre fue reele-
gido Carlos Ramdn Arjona y en el de Gui-
puzcoa (en julio fue elegido José Maria
Urkia, quien sustituyé a Enrique Tellerfa,
presidente durante 20 afios).

Tanto en el Colegio de Médicos de Navarra
como en el de La Rioja se dio la misma si-
tuacién en octubre de 2012: las candidatu-
ras de las presidentas durante los cuatro
anteriores afos, Maria Teresa Fortin en el
colegio navarro e Inmaculada Martinez en
el riojano, fueron las Unicas que se presen-
taron a las elecciones, por lo que resulta-
ron reelegidas para otra legislatura.

Mas intensidad electoral en 2013

Pero si 2012 fue un afo con una cierta in-
tensidad electoral, mds lo va a ser 2013. En



este punto, Galicia destaca porque en ella
no habrd mds comicios que los correspon-
dientes al Consejo Autonémico, que ahora
preside la institucion de Lugo. Pero, ademas
de lo comentado sobre el Colegio de Médi-
cos de Pontevedra, en 2011 fue elegido pre-
sidente Luciano Vidal en el de A Corufa y
para 2014 estdn previstas elecciones en las
de Ourense (presidente, Pedro Trillo desde
mayo de 2010) y Lugo (Ignacio Vidal).

En el Colegio de Médicos de Asturias, que
preside Marfa del Carmen Rodriguez, si
tocan elecciones en 2013. La candidatura
de la actual presidenta fue la tnica que se
presentd en los comicios previstos para
abril de 2009. No habra elecciones, por el
contrario, en el Colegio de Médicos de

Cantabria, que desde agosto de 2011 presi-
de Tomds Cobo.

En el Pafs Vasco, ademds de lo comentado
respecto al Colegio de Médicos de Guiptz-
coa, en 2013 se celebrardn elecciones en el
de Vizcaya, que preside Cosme Naveda (13
de febrero) y en el de Alava, que preside
Kepa Urigoitia. La institucién alavesa serd
la que presida el Consejo Vasco de CM en
2013, que pasara a manos del Colegio gui-
puzcoano en 2014.

Intensa actividad para el afo que entra
estd prevista en la Comunidad de Aragdn.
En septiembre u octubre estd previsto que
haya elecciones en el Colegio de Médicos
de Zaragoza, que preside Enrique de la Fi-

Cd
X

guera. También este afio, hacia mayo,
tocan elecciones en el Colegio de Médicos
de Huesca, que preside el decano de los
presidentes nacionales: José Ignacio Do-
minguez, presidente de la institucién os-
cense desde hace 27 afios. Hasta 2014 no
tocan en el Colegio de Médicos de Teruel,
que preside Ismael Sdnchez. El Consejo
Autondmico Aragonés sigue si tener esta-
tutos propios y los colegios provinciales
asumen la presidencia de forma rotatoria:
en 2013 es turno de Zaragoza.

Nula actividad electoral en la Comunidad Va-
lenciana: como ya se ha comentado, en el Co-
legio de Médicos de Alicante hubo comicios
en 2012; en el de Valencia, Rosa Fuster fue
elegida en junio de 2010 para cuatro anos,

£
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mientras que en el de Castellén, José Anto-
nio Herranz también finaliza legislatura en la
Presidencia en 2014. El Colegio de Médicos
de Alicante ostentard la Presidencia del Con-
sejo Autondmico durante 2013 y 2014.

Tampoco en Catalufia habrd elecciones. En
el Colegio de Médicos de Barcelona Miquel
Vilardell cumplird legislatura como presi-
dente en 2014, e
idéntica situacion se
da en el caso de Ben-
jam{ Pallarés en el
Colegio de Médicos
de Girona (fue elegi-
do el 21 de julio de
2010). Rosa Pérez
fue reelegida presi-
denta del Colegio de
Médicos de Lleida en
octubre de 2011. Res-
pecto al Consejo Ca-
taldan de CM, cuya
presidencia rota por los colegios provincia-
les, desde noviembre de 2012 y hasta no-
viembre de 2014 la ostenta el CM de Girona.

Elecciones en Andalucia y Castilla
y Ledn

Muchas elecciones estdn previstas en los
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Si 2012 fue un ano con una
cierta intensidad
electoral, mas lo va a ser
2013. Habra elecciones,
entre otros, en el Colegio
de Asturias, Guipuzcoa,
Vizcaya, Zaragoza, Zamora
y en gran parte de los
Colegios andaluces

colegios provinciales andaluces, aunque en
la mayoria de los casos habrd que esperar
a final de afio. En el Colegio de Médicos de
Sevilla, el pasado 25 de noviembre de
2009 Carlos Javier Gonzdlez Viladell era
elegido presidente de la institucion; a fina-
les de 2013 acaba la legislatura. También a
finales de afio habrd elecciones en el Cole-
gio de Médicos de Jaén, que preside Emilio
Manuel Garcia de la
Torre, y en el CM
de Cérdoba, que
presidia Cesdreo
Garcia Poyatos, fa-
llecido a principios
de enero.

En el CM de Mdla-
ga, Juan José Sdn-
chez Luque fue ele-
gido presidente el
pasado 24 de sep-
tiembre de 2009:
también acaba la legislatura este afio. En
el CM de Cadiz, que preside Miguel Mor-
gado, los comicios deberdn esperar a 2014.
Pero en febrero o marzo de 2013 si se es-
peran en el Colegio de Médicos de Huelva,
que preside Juan Luis Gonzdlez. Y en julio
de 2009, Francisco José Martinez Amo
gano las elecciones en el Colegio de Médi-
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cos de Almeria: elecciones en 2013.

Respecto al Consejo Andaluz de CM, el
propio doctor Martinez Amo fue elegido
presidente para los préximos dos afios tras
ser el mds votado en las elecciones de no-
viembre de 2012.

En Castilla y Ledn, nada mas comenzar
2013, el 27 de enero, se celebrardan eleccio-
nes en el Colegio de Médicos de Zamora,
que preside desde hace cuatro afios Sebas-
tidn Martinez. En el mes de mayo estdan
previstas en el de Segovia, que durante las
dos ultimas legislaturas ha presidido Juan
Manuel Garrote: él mismo modificd los es-
tatutos de la institucién para limitar los
mandatos a dos, que cumple ahora, por lo
que no presentard su candidatura. Y a fi-
nales de afo habrd comicios en el Colegio
de Médicos de Salamanca, que preside Ma-
nuel Gémez Benito desde hace doce afos.

No habra elecciones hasta 2014 en los Co-
legios de Ledn (presidente, José Luis Diaz
Villarig), de Valladolid (José Antonio
Otero fue elegido presidente en mayo de
2010), de Palencia (Francisco José del
Riego hasta 2014), de Burgos (Juan José
Aliende hasta 2014) y de Soria (José
Ramoén Huerta hasta 2015).




Respecto al Consejo Autondmico, lo segui-
rd presidiendo el doctor Diaz Villarig (CM
de Ledn) al menos hasta junio de 2014,
cuando se celebren elecciones. El pasado 2
de noviembre de 2012 el doctor José
Ramoén Huerta fue elegido nuevo vicepresi-
dente del Consejo de Médicos de Castilla y
Ledn tras los comicios celebrados para la
renovacién de este cargo, vacante desde
que el doctor Mufoz Garcia de la Pastora
culminara su mandato como presidente del
CM de Avila.

Comicios en Castilla-La Manchay en
Badajoz

Intensa actividad electoral la que habra
en 2013 en Castilla-La Mancha. En el Co-
legio de Médicos de Cuenca el proceso
electoral estd abierto (plazo de presenta-
cién de candidaturas entre el 1 y el 18
de enero) y las elecciones son el préoximo
14 de febrero en la institucion que presi-
de Carlos Molina. También es inminente
la convocatoria de elecciones en el CM
de Ciudad Real, que preside Ramdn Ga-
rrido. En el Colegio de Médicos de Tole-
do, cuyo presidente es Luis Rodriguez
Radial, hacia el mes de junio también
estan previstas elecciones. Y en el de Al-

bacete (presidente, Francisco Parra),
estan previstas para finales de afio, hacia
noviembre. Hasta 2014 no tocan en el
CM de Guadalajara, que preside Ramdn
Ochoa.

En cuanto al Consejo Autondmico de Cole-
gios de Médicos de Castilla-La Mancha, en
2013 habra elecciones en mayo (la dltima
toma de posesion fue el 27 de mayo de
2011). Por estatutos, se vota entre los presi-
dentes cudl de ellos ejerce el cargo, aunque
de facto hay un cier-
to consenso y se van
alternando en la
presidencia todas
las provincias; si se
sigue el turno rota-
torio, en 2013 le to-
carfa al CM de Gua-
dalajara.

En Extremadura,
ademds de lo rese-
flado respecto al Colegio de Médicos de
Céceres, en el Colegio de Médicos de
Badajoz, que preside Pedro Hidalgo
desde el 4 de mayo de 2009, s{ estdn
previstas para 2013 al culminar la legis-
latura; previsiblemente tendrdn lugar en

No habra elecciones en el
Colegio de Médicos de
Madrid, donde el pasado
27 de junio de 2012 Sonia
Lopez Arribas tomaba
posesion de su cargo
como presidenta

el segundo trimestre del ano. En rela-
cién al Consejo Autonémico, durante
todo el 2013 la Presidencia del mismo,
que rota cada dos afos para que la o0s-
tente uno de los dos colegios provincia-
les, la ostentard el Colegio de Médicos
de Badajoz.

En Canarias Rodrigo Martin seguird presi-
diendo, al menos hasta 2014, el Colegio
de Médicos de Tenerife, y la misma situa-
cién se da con Pedro Cabrera en el de Las
Palmas: ambos fue-
ron elegidos en
2010. En el Consejo
Autondémico hay al-
ternancia, y duran-
te 2013 y 2014 la
presidencia le co-
rresponde al doctor
Martin (Tenerife).

En Baleares serd
presidente hasta
2014 Antonio Bennasar (fue elegido en
junio de 2010). El Colegio de Médicos de
Ceuta seguird presidido este aflo por Ma-
nuela Gémez, elegida el pasado 9 de no-
viembre de 2011. Y el de Melilla, Jesus
Delgado, elegido en 2010
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. GESTION EN ATENCION HOSPITALARIA/ENTREVISTA

Hay que gestionar mejor los

hospitales

para mantener los
mismos Servicios con

Menos recursos

Gregorio Achutegui

Presidente del XVIII Congreso Nacional de Hospitales

Texto_) Nekane Lauzirika  Foto i) SSSSSS



Gregorio Achutegui

GESTION EN ATENCION HOSPITALARIA/ENTREVISTA

“Hay que gestionar mejor los hospitales para mantener los mismos servicios con menos

recursos”

Bajo el lema “Creando Valor Sos-
tenible”, del 20 al 22 de febrero
proximo se desarrollara en el Pa-
lacio Euskalduna de Bilbao el
XVIII Congreso Nacional de Hospi-
tales y Gestidon Sanitaria. Esta
cita, que se celebra por vez pri-
mera en el Pais Vasco, esta or-
ganizada por la Asociacion Na-
cional de Directivos de Enferme-
ria (ANDE) y la Sociedad Espafiola
de Directivos de la Salud (SEDI-
SA]. En el Congreso, a lo largo de
tres dias mas de 1.200 congresis-
tas discutiran acerca de la pre-
vencion y la gestidn del conoci-
miento en organizaciones sanita-

rias, asi como sobre los cambios
en la estructura de la sociedad.

Conscientes del momento de cri-
sis crucial en el que se halla in-
mersa la sociedad, las dos socie-
dades profesionales quieren con-
tribuir decididamente “a facilitar
el didlogo y el encuentro multidis-
ciplinar desde un enfoque global
de la gestion, para garantizar un
futuro mejor a las organizaciones
sanitarias, al servicio que prestan
y, en definitiva, a la salud y satis-
faccion de los usuarios”, explica a
la revista EL MEDICO, el doctor
Gregorio Achutegui, gerente del
Hospital de Cruces y presidente
del Congreso.

n el Congreso, que tiene lugar cada dos
Eaﬁos, participardn especialistas prove-
nientes de hospitales, administraciones, con-
sultorfas e instituciones hospitalarias y aca-
démicas, tanto del dambito ptiblico como pri-
vado, con presencia destacada de profesiona-
les en gestién sanitaria. “En la anterior edi-
cién la innovacién fue el lema principal. Esta
no se descarta, pero siempre que genere
valor anadido”, explica Gregorio Achutegui.

En el evento, los congresistas de todo el Es-

tado y también de centros europeos e Ibero-
americanos intercambiardn experiencias e
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ideas en torno a un tridngulo virtuoso de in-
versién innovadora, tangible o intangible,
para aumentar el valor de la actividad sani-
taria, tanto desde la perspectiva profesional
como especialmente desde la personal del
usuario, y con ello asegurar la sostenibilidad
del sistema al nivel de calidad y equidad
que demanda la sociedad. Uno de los princi-
pales objetivos del encuentro es fomentar
las alianzas y nuevos proyectos entre la in-
dustria y las instituciones sanitarias, asf
como dar a conocer a la poblacion la impor-
tancia de esta labor, ademds de la competen-
cia de sus profesionales.

“Los directivos sanitarios ocupamos un
lugar de privilegio en el conjunto de ele-
mentos y actores que interactian por un
lado en la relacién profesional entre los pa-
cientes y los profesionales sanitarios, y por
otro, en la complejidad de las relaciones y
actividades empresariales que sustentan las
organizaciones sanitarias, sin las que, evi-
dentemente, no se podria dar ni recibir un
servicio acorde con el desarrollo social”,
asegura Achutegui. “Al promover este foro,
desde ANDE y SEDISA se invita especial-
mente a las empresas y profesionales con
responsabilidades directivas a exponer e in-
tercambiar soluciones innovadoras, convir-
tiendo la crisis en oportunidad, al mismo
tiempo que se transforman nuestras organi-
zaciones en paradigmas de cooperacion
multidisciplinar y de adaptacién a las nue-
vas realidades sociales y de adecuacion a
las nuevas tecnologias”, afiade el presidente
del comité organizador.

El Congreso contard con un total de 24
mesas de debate, una mesa de Consejeros
de Sanidad, un drea de desayunos con ex-
pertos, 9 simposiums satélite, 8 talleres de
trabajo, diversos actos de reconocimiento y
entrega de premios, asi como un espacio
para la presentacién de comunicaciones ora-
les y posters. Paralelamente al congreso, se
desarrollard una exposicién comercial, en la
cual las empresas y firmas especializadas
dispondrdn de una ocasién excepcional para
mostrar y comercializar sus productos y no-

vedades, ademdas de sus materiales afines a
la tematica del evento.

¢Cual es el objetivo que se marca el Con-
greso?

Este evento bianual, -el Ultimo se celebré en
Madrid-, nos sirve a los gestores sanitarios
no solo para intercambiar experiencias y
coger lo mejor de otros para aplicarlo a
nuestra realidad, sino también para visuali-
zar nuevas opciones adaptables a las necesi-
dades asistenciales. Hay que combinar de
forma adecuada todos los recursos disponi-
bles con la calidad y mayor accesibilidad
para la gente. Los hospitales son organiza-
ciones complejas y no se pueden estandari-
zar todos los procesos, como en una empre-
sa mecanizada, por lo que hay que mante-
ner un margen de variabilidad y autonomia
personal-profesional de los sanitarios.

Se desarrollaran 9 areas tematicas, ;al-
guna novedosa con respecto a ediciones
anteriores?

La principal novedad serd el abordaje de la
Medicina personalizada, que supondra un
gran avance en el futuro, ya que proporcio-
nard a los usuarios la posibilidad de poder
elegir entre distintas alternativas. El aumen-
to de la esperanza de vida y la cronicidad
obligan a los gestores hospitalarios a aplicar
nuevas férmulas de éxito, donde las nuevas
tecnologfas son imprescindibles.

¢Los clinicos deben intervenir también en
la gestion de los recursos sanitarios?

Yo creo que si. Es imprescindible y la ten-
dencia para hacer sostenible los centros hos-
pitalarios va por ahi. No se trata solo de una
exigencia de gestion, sino mds bien casi de
un compromiso €tico. Se precisan nuevos
perfiles de los jefes clinicos, con nuevas ha-
bilidades y competencias necesarias para la
gestion moderna. Sin embargo, para poder
compatibilizar con €xito y eficiencia su tra-
bajo asistencial con estas tareas, estos profe-
sionales deben contar con conocimiento,



ademds de con la formacién y la motivacion
necesarias. Nosotros en Cruces estamos po-
tenciando la formacion de nuestros profesio-
nales. Porque en realidad los clinicos estdn
constantemente realizando tareas de gestion,
aunque no sean conscientes de ello. Este es
el principal déficit; visualizar la importancia
de la gestion realizada.

¢En tiempos de crisis como los actuales
usted apuesta por formulas imaginativas
para mantener los servicios sin recortes?

Existe un trabajo constante de mejora y utili-
zacién de las herramientas mds eficaces de
gestion actualmente casi desconocidas para
muchos clinicos. Ademas, se debe hacer la
integracion de esas herramientas en el tra-
bajo en equipo. Hoy esto es mds necesario
que nunca, dada la complejidad de las solu-

ciones y la multidisciplinariedad de los es-
fuerzos. Nosotros, en los hospitales de Eus-
kadi, aun manteniendo el mismo presupues-
to que en anos anteriores, hemos ofertado
mas prestaciones; no hemos aplicado el tije-
retazo como ocurre
en otras Comunida-
des  Auténomas.
¢C6émo? Optimizando
los recursos, utili-
zéndolos de la mane-
ra mds eficiente po-
sible. La aplicacién de las nuevas tecnologi-
as en Osakidetza estd teniendo mucho que
ver en ello. Y aun nos queda mucho camino
por recorrer en este sentido.

sanitarios

Sin embargo, en otras CC.AA. como Ma-
drid, Valencia... por falta de presupuesto se
estan privatizando los hospitales publicos...

Los clinicos deben
intervenir también en la
gestion de los recursos

En Euskadi, en términos relativos, la situa-
cién es buena; hay dificultades, pero se pue-
den solventar. Nosotros tenemos la transfe-
rencia de Sanidad desde el 88, mientas que
otras Autonomifas se hicieron con ella hacia
el 2000. Luego ha
habido una tenden-
cia a que cada
CC.AA. intentaba
emular a otras, ser
las mejores “en
todo”, pero los recur-
s0s no han acompafado. Ahora se estdn in-
tentando corregir esos desequilibrios y las
medidas estdn siendo muy traumdticas. Du-
rante anos ha habido ineficiencias, se crea-
ron unidades nuevas y servicios de alta cua-
lificacién para los que no habfa profesiona-
les instruidos en esas habilidades. Porque
no solo tienen que estar formados, sino
tener una experiencia. Hay excesivos servi-
cios especializados; hay que racionalizarlos
y reducirlos.

¢Lo entendera asi la poblacion?

Hay que explicarlo bien. No se trata de ce-
rrarlos por cerrarlos y por cuestiones econé-
micas. Si se clausuran sera por una cuestion
de seguridad. Las sinergias tienen que fun-
cionar. Por ejemplo, si el centro de referen-
cia para trasplantes de corazén y pulmén
estd en Valdecilla (Cantabria), no tendria 16-
gica que se creara otro en Cruces. Del
mismo modo en otras CC.AA.

Usted aboga por mejorar y potenciar el
sentido de responsabilidad individual y
social ante la tarea asumida, y el grado
de satisfaccion obtenido en la evaluacion
del desempeno...

Si. Porque ambas variables se pueden poten-
ciar en sentido positivo o negativo. Aquf
entra la tarea directiva. Se trata de lograr el
circulo virtuoso de retroalimentacién positi-
va entre los equipos y el trabajo asignado
con los objetivos alcanzados.

Habla de fomentar las competencias y ha-
bilidades de gestion de los jefes de servi-

cios de los hospitales...

Por supuesto. Son profesionales que se situ-
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an en una posicion de directivos de segundo
nivel, donde los conocimientos de su espe-
cialidad clinica estdn cada vez mads perdien-
do relevancia en relacién a los conocimien-
tos de gestion y sus habilidades directivas.
Porque cada vez es menos frecuente que los
jefes de servicio estén liberados de actividad
clinica y se dediquen de forma plena a la
gestién, es por lo
que hay que fomen-
tar sus habilidades
de gestion interme-
dia.

Entonces, ;para
usted es impres-
cindible involucrar
a los clinicos en la
sostenibilidad del
sistema gerencial en general y de los
hospitales en particular?

Si, claro. Aunque evidentemente hay que do-
tarles, sobre todo a los jefes de servicio, de
capacidades que estén vinculadas a la soste-
nibilidad de la organizacion hospitalaria. No
puede ser que los sanitarios obvien estos as-
pectos. La gestion clinica tiene que ser un
compromiso que ningln profesional puede
dejar de lado.

Los clinicos estan especializados, logica-
mente, en clinica, ;pero también estan
preparados para asumir la gestion clinica?

No, a pesar de que sea una necesidad. Aun-
que se esta avanzando mucho en los tltimos
afios, en general los clinicos espafioles no
estan preparados para ello.

¢Entonces tal vez se requieran nuevos
perfiles de los jefes clinicos?

Si. Ademads, se deben asentar tanto en una
cualificacion profesional a través de una
doble formacién —en gestién general y espe-
cifica hospitalaria—, como en un profundo
conocimiento de la realidad hospitalaria y
dotes de liderazgo, capacidad de didlogo, de
negociacién y orientacién hacia la innova-
cion e iniciativa para la toma de decisiones.

Aceptando que sin la implicacion de los
profesionales clinicos la gestion sanitaria

Se precisan nuevos
perfiles de los jefes
clinicos, con nuevas
habilidades y
competencias necesarias
para la gestion
hospitalaria moderna

es imposible llevarla a cabo. ;Estan ellos
por la labor?

Hay que ponerse de acuerdo con ellos para
abordar los cambios del sistema con el objeti-
vo de lograr una gestion eficiente. Lo peor que
se podria hacer es marginarles en la toma de
decisiones. Sanitarios y gestores tienen que
discutir y llegar a
acuerdos para la sos-
tenibilidad del siste-
ma. Muchas veces no
son conscientes de
los costes de los pro-
Cesos y esto es un
problema para lograr
el necesario equilibrio
coste-beneficio.

En el Hospital de Cruces, del que usted
es director gerente, han empezado ya el
itinerario de la gestion clinica. ;Cuando
veremos los frutos?

Seguro que en los préximos tres anos. Hemos
impulsado el interés por la excelencia, facilitan-
do estancias a los profesionales fuera de Eus-
kadi y del Estado. Les costeamos la formacion
que les aporte conocimiento de alto valor que
luego revierta en nuestras organizaciones de
Osakidetza. Porque lo que nos preocupa es la
gestion eficiente, procurar emplear bien todo el
dinero disponible. En Cruces es lo que hemos
hecho: reducir ineficiencias y ese dinero aho-
rrado lo hemos invertido en equipamiento, tec-
nologfa. Lo estamos logrando. Con los mismos
recursos hemos dado mds y mejores servicios.

La tendencia es a reducir los ingresos ur-
gentes en los hospitales. ;Lo consiguen?

Si. Se intenta que los ingresos sean progra-
mados; que cada vez menos pacientes ten-
gan que ser ingresados por urgencias. Que
estos casos bajen a menos del 50 por ciento.
Lo ideal, ademds, es que esté el menor tiem-
po posible y que continde, con apoyo médi-
co, la recuperacion en su casa 0 un centro.
El problema de los hospitales es el fin de se-
mana. La dotacién de profesionales baja y es
una cuestion dificil de solucionar.

Y el mal endémico de los hospitales, las
Urgencias, ¢tienen solucion?

En el Hospital Universitario de Cruces las
hemos conseguido reducir este afio. Ha ha-
bido menos urgencias leves. Ademas de la
concienciacion de la poblacién para acudir
a los Puntos de Atencidon Continuada los
casos mds leves, en este descenso ha teni-
do que ver la estrategia de cronicidad apli-
cada en Osakidetza y el centro multicanal
donde los usuarios llaman para consultar
cuestiones por las que antes iban a las ur-
gencias.

¢Qué opinion le merece el decreto del Go-
bierno central que permite el copago de
farmacos hospitalarios?

Es un problema tremendo. Supone mds de
la mitad del coste farmacéutico. Cuesta mds
lo que damos a los de fuera que todos los
medicamentos de los pacientes ingresados.
Esta medida la veo poco viable. Como el
trasporte de ambulancias. Soy mds partida-
rio de una tasa anual por persona, en lugar
de copagos cada vez que utilizas un servicio
o tienes que acceder a un medicamento.
Serfa partidario de buscar otras férmulas ya
que el copago provoca en el sistema inequi-
dades dificil de mantener.

¢Qué lineas rojas no se pueden traspasar
en los hospitales?

La accesibilidad universal. Otra seria que no
se debe reducir el funcionamiento ordinario
quirdrgico por falta de medios econémicos.
Lo primero es la necesidad del paciente. Se
podran revisar las indicaciones, pero no re-
trasar las intervenciones segun las garantias
marcadas y establecidas B

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

sociedad
espafiola de
directivos
de la salud

N° 1139. Enero 2013  El Médico u






' REPORTAJE

El enve]ecunlento

activo

un desafio del siglo XXI

Texto_J Jorge Sanchez Franco

El envejecimiento de la poblacion es una de las tendencias mas significativas del siglo
XXI. A escala mundial, dos personas cumplen 60 anos cada segundo que pasa, lo que
supone un total anual de casi 58 millones de nuevos mayores. En el momento actual, una
de cada nueve personas tiene 60 afnos o mas, y las previsiones para 2050 apuntan a una
de cada cinco. Igualmente, para ese mismo ano se espera que en 65 paises las personas
mayores representen mas del 30 por ciento de la poblacion total de cada territorio.
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as oportunidades que ofrece la transi-

cién demografica son tan amplias como
las contribuciones que puede hacer una
poblacién saludable de personas mayores
con activad social y econémica. Esto es lo
que se dice en el informe “Envejecimiento
en el Siglo XXI: Una Celebracion y un Des-
afio”, publicado recientemente por el
Fondo de Poblacién de Naciones Unidas
(UNFPA), de Nueva York, y HelpAge Inter-
national, de Lon-
dres. En esta publi-
cacion se analiza la
situacion actual de
las personas mayo-
res y se examinan
los progresos logra-
dos tras la II Asam-
blea Mundial sobre
el Envejecimiento
en relacion con las
politicas y medidas
adoptadas por los
gobiernos y otros
interesados direc-
tos, y con la ejecucién del Plan de Accion
Internacional de Madrid sobre el Envejeci-
miento. En general, se hace palpable una
preocupacion creciente acerca de las capa-
cidades de las sociedades para abordar los
desafios que conlleva esta transicién demo-
gréfica.

Una importante constatacién de este infor-
me es la insospechada productividad de
las personas de 60 afios o més en calidad
de cuidadores, votantes, voluntarios y em-
presarios, entre otras actividades destaca-
das. La publicacion muestra como las ge-
neraciones actuales y futuras pueden cose-
char en todo el mundo el dividendo de la
longevidad cuando se adoptan medidas
que aseguran una buena atencion de la
salud, ingresos regulares, redes sociales y
proteccion juridica para nuestros mayores.
Ademas, la crisis econémica mundial ha
exacerbado la presion financiera para que
se proteja tanto la seguridad econémica en
la vejez como el acceso a la atencién sani-
taria por parte de las personas de edad
avanzada.

Con el objetivo de asegurar la vigencia del
derecho a disfrutar del mds alto nivel posi-
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Segun datos del INE, el
grupo de personas
mayores de 64 anos se
incrementara en 7,2
millones de individuos
hacia 2052 (un 89 por
ciento), por lo que pasara
a representar el 37 por
ciento de la poblacion
total de Espana

El envejecimiento activo, un desafio del siglo XXI

ble de salud fisica y mental, se hace nece-
sario que las personas de edades avanza-
das tengan acceso a los servicios de aten-
cién sanitaria. Una perspectiva que abar-
que toda la vida debe incluir la promocion
de la salud y las actividades preventivas a
fin de mantener la independencia de la
gente mayor, prevenir y aplazar la enfer-
medad y la discapacidad, y ofrecer trata-
miento. En este informe se pone de relieve
la importancia de
poner en marcha
politicas que pro-
muevan estilos de
vida saludables, el
uso de las nuevas
tecnologias, la in-
vestigacién médica
y los servicios de re-
habilitacion. En defi-
nitiva, asegurar que
las personas tengan
vidas no solamente
mads largas, sino
también mds saluda-
bles, redundard en mayores oportunidades
y menores costes para nuestros mayores,
sus familiares y la sociedad en su conjun-
to.

La perspectiva europea del
envejecimiento activo

El envejecimiento de la poblacién “es uno
de nuestros logros sociales mas valiosos y
supone un reto para la sociedad, con im-
portantes implicaciones para las politicas y
presupuestos publicos”, apunta Maria Igle-
sia-Gomez, jefa de la Unidad de Innovacién
y Salud de la Direcciéon General SANCO de
la Comisiéon Europea. En este contexto,
“prolongar la actividad laboral y social de
las personas mayores no solo reportard be-
neficios fisicos y mentales a estos indivi-
duos, sino que también redundard en el
bienestar de la sociedad en su conjunto”,
afirma. La politica de I+D de la Unién Eu-
ropea (UE), plasmada en la Estrategia Hori-
zon 2020, tiene en cuenta este reto a tra-
vés del Partenariado Publico-Privado de
Envejecimiento Activo y Saludable (EIP on
AHA, en sus siglas inglesas), creado el 14
de febrero de 2011 con el objetivo de abor-
dar diversos aspectos relacionados con el
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envejecimiento. Igualmente, a mediados de
2013 se dardn a conocer los nombres de
las regiones europeas de referencia sobre
envejecimiento.

Espaiia es uno de los paises que mds estd
participando en este partenariado, quizds
por tener un de los mds rapidos ritmos de
envejecimiento. Aunque muchos de sus in-
dicadores se sitian por encima de la
media de la UE -tal es el caso de la espe-
ranza de vida o los afios libres de enferme-
dad-, hay otros que tendrian que mejorar-
se, como los niveles de educacién de la po-
blacién. “Esto redundaria claramente en
una mayor practica de hdbitos saludables
y, por consiguiente, en un mejor nivel de
salud”, afirma la experta. Aun asi, nuestro
pais destaca por haber puesto en marcha



iniciativas tan importantes como la organi-
zacion de la Conferencia Europea sobre
Envejecimiento Activo en 2010 o la Estrate-
gia para el Abordaje de la Cronicidad en el
SNS. “La eficiencia y calidad de los servi-
cios sociosanitarios o la proteccién de la
autonomia y la dignidad de las personas
mayores son algunos de los objetivos prio-
ritarios que debe contemplar cualquier
plan integral de envejecimiento activo”.

En relacién con la actual situacion de cri-
sis econdmica, Maria Iglesia-Gémez cree
que “puede ser la oportunidad y el incenti-
Vo para ser mds creativos e innovadores en
la forma de buscar soluciones que enfren-
ten el envejecimiento y logren sistemas sa-
nitarios y sociales mas eficientes”. Al hilo
de esto surge un nuevo paradigma: cada

vez son mds las personas mayores que
estdn sanas y que participan activamente
en la sociedad mucho después de llegar a
la edad de jubilacién. Por lo tanto, “es ne-
cesario reconocer la gran contribucién de
este grupo de poblacion al bienestar social,
ademds de promover y defender dicho re-
conocimiento para que todos podamos en-
vejecer con dignidad, autonomia y bienes-
tar”, apunta. Por supuesto, “también hay
que luchar por que los servicios sanitarios
y sociales, junto con los sistemas de pen-
siones, den respuesta a las necesidades de
esa otra gran parte de la poblacién mayor
que si padece problemas de salud, incapa-
cidades y/o privaciones econémicas o afec-
tivas”.

Se estima que hay 6,8 millones de perso-

nas mayores de 60 afios con algin tipo de
demencia en la UE, lo que representa
cerca del 6 por ciento dentro de dicho
grupo de edad. Asimismo, entre los 80 y
los 84 anos la prevalencia asciende consi-
derablemente hasta el 14 por ciento de la
poblacién. Es por ello que una de las mds
importantes lineas de trabajo del EIP on
AHA se centra en el deterioro cognitivo de
las personas mayores y cuenta ya con va-
rios compromisos de trabajo en aspectos
tales como la estimulacién cognitiva o el
ejercicio fisico. “En Espafia, por ejemplo, la
Universidad de Valencia estd elaborando
sendas guifas de prdctica clinica para apo-
yar a los profesionales sanitarios en la eva-
luacién del deterioro cognitivo en pacien-
tes psiquidtricos y en el cribado de patolo-
gia mental en personas mayores”, afirma
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REPORTAJE
El envejecimiento activo, un desafio del siglo XXI

SALUD VISUAL Y DOLOR CRONICO

uida tus ojos. Evita MAYORES problemas” es el mensaje lanzado por la

Fundacion Salud Visual y la SEGG con motivo de la “Semana de la Salud
Visual”. Ambas entidades aportan datos como que el 80 por ciento de los
mayores de 60 anos tiene problemas visuales y, sin embargo, la mayoria lo
ignora. En palabras del doctor Primitivo Ramos, presidente de la Sociedad
Madrilefha de Geriatria y Gerontologia, “estos problemas no son consultados
ni corregidos con la frecuencia y premura que requieren, a pesar de su alar-
mante incidencia”. Por su parte, el secretario general de la Fundacion Salud
Visual, Luis Alfonso Garcia, recuerda que “la pérdida de vision no es una con-
secuencia normal del envejecimiento”.
Con respecto al incremento de la prevalencia del dolor en las personas
mayores, se ha publicado recientemente el informe “El envejecimiento salu-
dable en relacion con el dolor crénico en la UE". Las primeras conclusiones
de este documento, presentado durante la celebracion del Il Simposio
Europeo sobre Impacto Social del Dolor (SIP 2012), muestran que la calidad
de vida aumenta de forma significativa con la disminucion del dolor. En cuan-
to a la estrecha relacion entre el aumento de la edad y el dolor crénico, el
abordaje adecuado de este grave problema sanitario puede llevar a una
mejor calidad de vida y, por lo tanto, a un envejecimiento saludable y activo.

cién sobre este tipo de iniciativas y proyec-
tos en https;//webgate.ec.europa.eu/eipaha
y en www.ec.europa.eu/active-healthy-
ageing.

Ano Europeo del Envejecimiento
Activo

En Espafia, el Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad desarrolla sus
politicas de envejecimiento activo a través
del Instituto de Mayores y Servicios Socia-
les (IMSERSO). Dentro de esta linea de ac-
ciéon se encuentran los programas de Tu-
rismo Social para Mayores y de Termalis-
mo Social, con los que se pretende mejo-
rar la calidad de vida de las personas ma-
yores, al mismo tiempo que se fomenta la
creacién de empleo en el sector turistico
nacional en temporada baja. Asimismo,
para conmemorar el Ano Europeo del En-
vejecimiento Activo y de la Solidaridad In-
tergeneracional, se han llevado a cabo en
nuestro pafs un total de 44 actividades a
lo largo de 2012, en colaboracién con nu-
merosas organizaciones no gubernamenta-
les, asociaciones e instituciones publicas y
privadas. Entre todas ellas destaca la
puesta en marcha de un espacio web pro-
pio, ubicado en el portal del IMSERSO,
con perfiles en facebook y twitter.
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Coincidiendo con la clausura del Ano Euro-
peo del Envejecimiento y de la Solidaridad
Intergeneracional, la ministra de Sanidad,
Ana Mato, anunciaba que el Gobierno cen-
tral “estd sentando las bases y articulando
los cauces para que los ciudadanos, inde-
pendientemente de su edad, puedan parti-
cipar en todos los dmbitos que les afecten”
por medio del Estatuto del Mayor. Este do-
cumento “pretende servir de guia en la
elaboracién de las politicas publicas orien-
tadas a promover un envejecimiento salu-
dable y prevenir situaciones de dependen-
cia”, apunta César Antdn, director general
del IMSERSO. Ade-

dades y las personas mayores en el medio
rural.

Antén cree que es importante concienciar
a la sociedad en relacidon con estas politi-
cas por el “continuo proceso de envejeci-
miento al que se enfrenta nuestra estructu-
ra demografica”. Seguin datos del Instituto
Nacional de Estadistica, el grupo de perso-
nas mayores de 64 afos se incrementard
en 7,2 millones de individuos hacia 2052
(un 89 por ciento), por lo que pasard a re-
presentar el 37 por ciento de la poblacién
total de Espafia. Asimismo, en los proxi-
mos quince afios se va a producir un cam-
bio de perfil generacional en ese mismo
colectivo: “hombres y mujeres mds forma-
dos e informados, con una amplia expe-
riencia laboral, redes sociales mas exten-
sas y consolidadas, y mayores ingresos
econdmicos como consecuencia de la masi-
va incorporacion de la mujer al mundo la-
boral”. En el momento actual, nuestros ma-
yores opinan e intervienen directamente
en los asuntos que les atafien por medio
del Consejo Estatal de las Personas Mayo-
res, un érgano colegiado de cardcter con-
sultivo y asesor de la Administracién Ge-
neral del Estado.

Las personas mayores y el mercado
laboral

Segtn el director de Comunicacién de la
Unién Democratica de Pensionistas y Jubi-
lados de Espafia (UDP), José Alberto Alva-
rez, “hay una conciencia clara de que las
cosas van a cambiar

mds, “permitird la
creacién de un es-
pacio sociosanitario
Unico por primera
vez en Espana”,
anade. El primer bo-
rrador contempla
diez dreas de actua-
cién prioritarias: la
atenciéon sanitaria,
la economia, los ser-

Coincidiendo con la
clausura del Ano Europeo
del Envejecimiento y de la
Solidaridad
Intergeneracional, la
ministra de Sanidad, Ana
Mato, anunciaba el
Estatuto del Mayor

mucho a causa del
envejecimiento de
la poblacidn, pero
se echa de menos
un plan de actua-
cién bien definido
para abordar este
asunto”. Es por esto
que ve muy conve-
niente la implanta-
cién de una estrate-

vicios sociales, las relaciones familiares e
intergeneracionales, la formacion, la activi-
dad laboral posterior a la jubilacién, la par-
ticipacién activa en la sociedad, los aspec-
tos ético-juridicos, la igualdad de oportuni-

gia nacional sobre envejecimiento activo.
“Los cambios necesarios deben abordarse
en profundidad y cuanto antes”, afirma.
Asimismo, uno de los objetivos de dicho
plan integral “tendria que ser el manteni-



miento de las personas mayores dentro del
mercado laboral”. Aunque la UDP deman-
da principalmente un sistema de protec-
cién social suficiente y sostenible, también
sabe que “es necesario plantearse unos
cuantos interrogantes sobre los sistemas
de salud, de atencién sociosanitaria y de
participacién social de los jubilados” en
base a las previsiones demogréficas.

Para este experto, el envejecimiento activo
“es un concepto que auna la promocion de
hdbitos de vida saludables con una mayor
participacién e integracion de las personas
mayores en la sociedad”. Bajo estas mismas
premisas, la UDP puso en marcha las cam-
pafas “Doce Causas para 2012” y “Estd en
tu mano” a lo largo del afio pasado. La pri-
mera de ellas “se hizo en colaboraciéon con
el IMSERSO vy consistié en la realizacién de
varios informes sobre aquellos temas que
mas directamente afectan a nuestros mayo-
res”, explica José Alberto Alvarez. La segun-
da propuesta conté con el apoyo de la Fun-
dacion Vodafone y de la compafifa biomédi-
ca Pfizer, y se centrd en la grabacion de
diez anuncios publicitarios protagonizados
por jubilados y pensionistas de diferentes
ciudades de Espafia y su posterior difusion
a través de las redes sociales.

La vision de los geriatras

En los dltimos afios, el envejecimiento de
la poblacién y el consiguiente aumento del
nuimero absoluto de personas dependientes
estan poniendo de manifiesto la importan-
cia del envejecimiento activo, que no es
otra cosa que “prevenir la discapacidad
para continuar siendo independiente”,
apunta el doctor Jaime Rodriguez Salazar,
vicesecretario de la Sociedad Espanola de
Geriatria y Gerontologfa (SEGG). Precisa-
mente, una de las bases de la geriatria es
la prevencion de la dependencia. “Nos pre-
ocupamos por la calidad de vida de las
personas mayores, de tal manera que in-
tentamos dar vida a los afios més que afos
a la vida”, explica. Es por todo esto que
“hay que potenciar la especialidad”.

El experto ve necesaria una estrategia na-
cional de envejecimiento activo que impli-
que a todos los profesionales sanitarios y a

la poblacién en su conjunto. “Se debe inci-
dir en la concienciacion de la sociedad en
general y hay que establecer una serie de
itinerarios y consejos bdsicos relacionados
con este asunto”, afirma. En el actual con-
texto de crisis econdmica, “tememos que
se estén dejando de lado medidas muy be-
neficiosas a largo plazo” tanto en Espafia
como en el resto de Europa. En este con-
texto, “hay que tener claro que la preven-
cién de la dependencia no se consigue en
dos dias” y que “las consecuencias serdn
mucho peores y mds costosas para nues-
tros sistemas sanitarios en caso de no lle-
var a cabo dichas acciones”.

Los geriatras “somos los profesionales sa-
nitarios que mds nos preocupamos por la
funcionalidad de nuestros pacientes”, sefia-
la el doctor Rodriguez Salazar. Por ello, y
teniendo en cuenta que Espafia cuenta con
una de las poblaciones mds longevas del
mundo, el experto no entiende por qué la
geriatria sigue sin estar plenamente im-
plantada en todas las comunidades auténo-
mas. “No sirve de nada una completa aten-
cion hospitalaria si el paciente mayor re-
gresa después a su casa y no sigue los
consejos y recomendaciones que se le
dan”, apunta. Es por ello que “la comuni-
cacion con los profesionales del primer
nivel asistencial debe ser la base del ma-
nejo de estos pacientes, constituyendo sus
familias el principal punto de apoyo”.

La prevalencia de la depresion es especial-
mente significativa en este grupo de pobla-
cién. Segun diversos estudios, las cifras
van desde el 15 por ciento de las personas
ancianas totales al 30 por ciento de los
mayores hospitalizados. [gualmente, “entre
el 30 y el 75 por ciento de los pacientes
institucionalizados en residencias pueden
verse afectados por esta patologfa”, sefala
el experto. “Hay muchos factores implica-
dos, pero uno de los més importantes es el
deterioro funcional, que afecta directamen-
te a la capacidad de valerse por si mismo”.
Con todo esto, “es seguro que cuanto mas
activo se estd menos depresion hay”. La
base para un envejecimiento saludable
estd en “un buen control de las enfermeda-
des, una dieta apropia y una actividad fisi-
ca moderada” @

Documentacion y fuentes

1. Informe “Envejecimiento en el
Siglo XXI: Una Celebracién y un
Desafio”, del Fondo de Poblacion
de Naciones Unidas (UNFPA) y
HelpAge International.

2. Entrevista con Maria Iglesia-
Gomez, jefa de la Unidad de Inno-
vacion y Salud de la Direccion Ge-
neral SANCO de la Comisién Eu-
ropea.

3. Entrevista con César Anton, direc-
tor general del IMSERSO.

4. Entrevista con José Alberto Alva-
rez, director de Comunicacion de
la Unién Democratica de Pensio-
nistas y Jubilados de Espafia
(UDP).

5. Entrevista con Jaime Rodriguez
Salazar, vicesecretario de la Socie-
dad Espafiola de Geriatria y Ge-
rontologfa (SEGG).

6. Europa Press.
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de cancer del mundo
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en cuanto a
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Oncoldgicas (CNIO)
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“Somos el primer centro de cancer del mundo en numero de publicaciones, pero nos gustaria estar
también en el top 10 en cuanto a tratamientos”

Maria Blasco se acerca a los dos
anos como directora del Centro Na-
cional de Investigaciones Oncolégicas
(CNIO), centro de investigacion del
cancer, niumero uno del mundo en
cuanto a porcentaje e impacto de pu-
blicaciones de alta calidad cientifica.
Entre sus retos de futuro figuran la
creacion de una fundacion capaz de
articular mecenazgos para el CNIO;
la activacion de convenios con hospi-
tales publicos principalmente de la
Comunidad de Madrid; y la bisqueda
de alianzas con la industria farma-
céutica para la potenciacién de pro-
gramas de terapias experimentales.

Ha pasado un ano y medio desde que to-
mara posesion del cargo de directora en
el Centro Nacional de Investigaciones
Oncolégicas (CNIO), ;cual es el balance
y qué ha ocurrido desde entonces?

Lo primero que quiero sefialar son los cam-
bios en el personal directivo producidos en
esta Ultima etapa, en este sentido, he ratifi-
cado en el cargo a Erwin Wagner, como
vice-director de investigacién bdsica, a
cargo de los programas de Oncologia mole-
cular, de Biologfa celular del cdncer y de
Biologia estructural y biocomputacién; y
también he nombrado al prestigioso oncélo-
go Manuel Hidalgo como vice-director de
una direccion nueva en el centro como es
investigacion traslacional, es decir, la que
intenta trasladar los resultados de investiga-
cién bdsicos a como se previene, se diag-
nostica y se trata el cancer, en definitiva, es
un paso mucho mds cerca de los pacientes
de cancer. Bajo esta subdireccidon se en-
cuentran tres programas traslacionales
como es el de patologia molecular, centrado
en nuevos métodos diagndsticos del cancer;
el programa de genética del cdncer, enfoca-
do a la prevencion y el diagndstico; y el de
investigacion clinica. También ha habido
una serie de cambios en los directores de
programa de investigacion, concretamente,
me refiero a Manuel Serrano como nuevo
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director del programa de Oncologfa molecu-
lar, cargo que yo mantenia antes de mi
nombramiento como directora del CNIO.
Otro nombramiento ha sido el de Marisol
Soengas, como directora del programa de
patologfa molecular. Del mismo modo, quie-
ro destacar una incorporacion importante
como es la de Mari-
sol Quintero, como
directora de innova-
cién, que engloba los
programas de Biotec-
nologia, terapias ex-
perimentales y
transferencia tecno-
légica y valorizacion,
para los que ya se
han conseguido acuerdos con la industria
farmacéutica internacional. En este sentido,
incluso se ha dado apoyo a Life Length,
compaiifa derivada del CNIO que comercia-
liza tecnologia desarrollada internamente
para medir la longitud de los teldmeros
como método innovador de prediccion del
riesgo de enfermedad, y a BioncoTech, que
desarrolla un nuevo tratamiento para mela-
nomas muy agresivos. Ademads, hemos
hecho un acuerdo con el Instituto de Empre-
sa para fomentar que haya una mayor crea-
cién de vocaciones y con el objetivo de que
surjan mds iniciativas e inquietudes empre-
sariales desde la Ciencia.Por dltimo, quiero
referirme a Peter Klatt, como director del
drea de gestion cientifica, y a la labor de la
direccién de comunicacién del centro, que
hasta ahora no existfa, y desde la que se
estan haciendo esfuerzos por contar todo lo
que hacemos, de hecho, el CNIO ya estd
presente en las redes sociales.

¢Qué papel desempena actualmente el
CNIO?

En estos momentos, el CNIO proporciona
condiciones dptimas para llevar a la clinica
los resultados de la investigacion vy, actual-
mente, el centro tiene 23 grupos de investi-
gacion, organizados en ocho programas de
investigacion, y varios hospitales asociados,
de ahf que las acciones de transferencia de

Para avanzar en
tratamientos de cancer
personalizados es
esencial la colaboracion
entre los hospitales y un
centro como el CNIO

tecnologfa y de traslacion sean una priori-
dad. Asi pues, ejemplo de estas actividades
son la unidad de diagndstico molecular y la
asesorfa familiar del cdncer que ofrecio
consejo genético a mas de un centenar de
familias en 2011. Ademads, también me gus-
tarfa resaltar que el CNIO es el centro nu-
mero uno del
mundo en cuanto a
porcentaje de publi-
caciones de alta ca-
lidad cientificas e
impacto de las mis-
mas, concretamente
en los dltimos cinco
afios el CNIO ha
producido 1.049 pu-
blicaciones. Estamos en el top 10 de los
centros de investigacién biomédica y en el
puesto 1 en cancer en el mundo, en cuanto
a publicaciones, incluso por delante del
Dana Farber Cancer Institute de Boston, y
ahora nos gustaria estar también en el top
10 del mundo en cuanto a tratamientos del
cdncer.

¢Y qué le falta al CNIO para llegar a li-
derar ese top 10?

Desde el CNIO lo tenemos todo preparado,
lo que nos falta es la finalizacion de los
convenios con hospitales ptblicos de la
Comunidad de Madrid, un proceso que
estd resultando lento y dificil, por toda la
burocracia. Esos acuerdos si los hemos
hecho con hospitales privados, en los que
ha sido mucho mads facil, pero con el siste-
ma publico queremos finalizar cuanto
antes estos acuerdos de colaboracién para
poder empezar con mds pacientes y que se
beneficien més personas. Ese retraso en el
proceso no creo que sea por una cuestion
presupuestaria, es mds de burocracia, de
hecho, los ensayos clinicos en fase tempra-
na en realidad no suponen un gasto para
el sistema publico porque, estas moléculas
que se introducen en las fases de desarro-
llo clinico, vienen financiadas por las com-
pafifas farmacéuticas que tienen que des-
arrollarlos. No es un gasto, todo lo contra-



/

rio, es un ahorro y una fuente de financia-
cién que otros paises, como los anglosajo-
nes, suelen aprovechar de una manera
muy eficiente. De hecho, los centros de in-
vestigacion oncoldgica clinica mds potentes
estan en centros de Estados Unidos, como
Johns Hopkins, Memorial Sloan-Kettering,
MD Anderson...

¢Cuales son los retos de futuro?

En estos tiempos de recortes para todos,
aunque, en nuestro caso, han sido relativa-
mente modestos, desde un centro de inves-
tigacién como es el CNIO, tenemos que
hacer un esfuerzo por captar dinero de
mecenazgo y acercarnos un poco a la cul-
tura anglosajona donde los cientificos in-
tentan captar no sélo dinero de los orga-
nismos oficiales sino también a través de
iniciativas de mecenazgo. En este sentido,
uno de nuestros proyectos es la creacion
de una fundacidn, previsiblemente para
2013, capaz de articular todas estas accio-

e .

nes de mecenazgos para el CNIO. Para ello
tenemos el apoyo firme de Carmen Vela,
secretaria de Estado de Investigacion y
presidenta del patronato de la Fundacion
CNIO. Asimismo, me gustaria destacar el
apoyo recibido este afio por parte de la
Fundacién Severiano Ballesteros, interesa-
da en apoyar la investigacion en tumores
del sistema nervioso
central. Su ayuda ha
sido sustanciosa y
estamos orgullosos
de haber sido el pri-
mer centro espafiol
que recibe este tipo
de ayuda para, en
este caso, poder atraer al centro nuevos
grupos de investigacion. Pensamos que es
importante, en momentos en los que no
podemos crecer por la situacion de recor-
tes que vivimos, crecer a base de donacio-
nes. Esta ayuda nos ha permitido traernos
a Massimo Squatrito, investigador del Me-
morial Sloan-Kettering de Nueva York, para

Los ensayos clinicos son
la Unica manera de
introducir los nuevos
farmacos inteligentes y
personalizados

trabajar aqui en tumores del sistema ner-
vioso central. También gracias al mecenaz-
go, en este caso, procedente de la Asocia-
cién Espafiola Contra el Cdncer y de la
Fundacién CRIS contra el Cancer, hemos
podido poner en marcha una nueva Unidad
de Investigacion Clinica de Cancer de Prds-
tata y atraer desde Reino Unido al investi-
gador espafiol David Olmos para dirigirla.

Tal y como ha informado existen nuevos
tratamientos contra el cancer en los que
se estan utilizando “ratones avatar”,
icuando seran una realidad en la clini-
ca?

El centro trabaja fundamentalmente en en-
sayos clinicos de fase temprana, sobre
todo, en cdnceres que no tienen un trata-
miento estandar que funcione, y, al respec-
to, existe un nuevo programa que ensaya
nuevos enfoques terapéuticos personaliza-
dos, fundamentalmente en céncer de pdn-
creas, basado en el andlisis del genoma de
cada paciente y en la generacién de tumo-
res derivados del paciente en ratones. En
este sentido, me gustaria destacar que este
nuevo procedimiento consiste en buscar
los mejores farmacos para cada paciente,
es decir, tratamientos de cdncer personali-
zados, de manera que se estudia la infor-
macion genética del tumor de cada pacien-
te, algo que sdlo se puede conseguir gra-
cias a la colaboracion entre hospitales y
un centro como el CNIO; luego se seleccio-
na el mejor farmaco e, incluso, vamos mas
alld y cogemos el tumor del paciente y lo
trasplantamos en “ratones avatar” que
luego serdn trata-
dos con una baterfa
de farmacos prese-
leccionados. Una
vez definido cudl es
el tratamiento mds
efectivo, éste es el
que se le aplicard al
paciente. Este programa ya es una realidad
en Hospital de Madrid, en breve lo serd en
el Hospital de Fuenlabrada, y estamos de-
seando iniciarlo en hospitales publicos, de
hecho, la Comunidad de Madrid tiene que
acelerar estos tramites burocrdticos para
permitir que los hospitales publicos de la
region realicen los diversos ensayos clini-
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cos y asi se beneficien mds pacientes. En
definitiva, lo que queremos con este pro-
grama es posicionarnos entre los mejores
centros del mundo en tratamientos perso-
nalizados del cdncer.

¢Como pueden afectar los recortes a la
llegada de estos tratamientos a los hos-
pitales?

Nuestro recorte se ha cifrado de nuevo este
afo en un 5 por ciento, lo que se ha tradu-
cido en recortes de personal en el centro,
situdndonos en niveles de 2006, concreta-
mente en el centro hay actualmente cerca
de 450 investigadores. Si tenemos en
cuenta que, en global, la Ciencia espafiola
ha sufrido un recorte del 25 por ciento en
los tltimos afios, nosotros, aunque lo
hemos sufrido, éste ha sido modesto.

En esta linea, me gustarfa destacar que la
tasa de renovacion de los grupos investiga-
dores estd en torno al 30 por ciento, res-
pondiendo a los procesos normales de eva-
luacion de los mismos. Esto se debe a que
no somos un sistema de funcionarios, y
para mantenerse no vale con ser muy
bueno, hay que ser excelente para conti-
nuar y seguir siendo los mejores y los mas
competitivos, aun con menos dinero.

¢Es entonces, en este contexto de recor-
te de presupuestos, donde se enmarca
la remodelacion que ha sufrido en este
ultimo ano el programa de terapias ex-
perimentales?

No tiene nada que ver. La tasa de renova-
cion del CNIO, que como decia estd en
torno al 30 por ciento, tiene que ver con
los grupos de investigacion. La gente que
salid del programa de terapias experimen-
tales no eran investigadores de grupos de
investigacion del centro, eran personal de
un programa de desarrollo de farmacos, la
mayor parte personal técnico. Su salida no
tuvo que ver tanto con el recorte, sino con
un cambio de formato que ha habido en el
programa, puesto que era muy grande y
no sostenible en el tiempo. Para mi, como
directora, y para el CNIO, es un valor muy
importante tener un programa de desarro-
llo de farmacos, por lo que queriamos que
se mantuviera de una manera rentable y
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sostenible, lo que nos ha llevado a realizar
unos pequenos ajustes de personal ya que
habia redundancias y duplicaciones entre
el personal del programa de terapias y el
personal cientifico del CNIO. Asi, con esta
nueva estructura queremos que el progra-
ma funcione integrado en la dindmica ge-
neral del centro. Ahora pensamos que el
programa de terapias experimentales es
sostenible y, aunque no hemos buscado
ninguna férmula de financiacién diferente
a la del resto del CNIO, si estamos buscan-
do alianzas con la industria farmacéutica

para que nos ayuden en el desarrollo de
farmacos. En definitiva, el programa de te-
rapias experimentales es un programa
mds dentro del centro y es susceptible de
atraer financiacion de diferentes fuentes,
al igual que los son otros programas de in-
vestigacién. De la misma manera, al igual
que se evalian otros programas del centro,
también se evalia el de terapias experi-
mentales, y todos los directores de progra-
ma deciden qué proyectos aborda terapias
experimentales y cudles son las apuestas
para el desarrollo de farmacos, porque es
una decision de centro. Toda esta rutina
estd generada y puesta en marcha y esta-
mos muy satisfechos con esta nueva refor-
mulacién del programa.

Dentro de este programa de terapias ex-
perimentales, ;hay alguna molécula en
desarrollo mas avanzado que incluso
pueda ser candidata a un farmaco?

El programa tiene ahora mismo tres molé-
culas bastante avanzadas, una de ellas muy
avanzada, para las que ya existen acuerdos
cerrados con la industria farmacéutica que
se anunciaran proximamente. Son dianas
para distintos tipos de tumores, comunes a
varios tipos de tumor. Aparte de estas tres
en via de salida, vamos a incorporar, segu-
ramente, otras dos o tres dianas, que pro-
vienen de programas de investigacion bdsi-
ca del CNIO. Esta es nuestra oportunidad,
hacer farmacos en dianas donde el CNIO
tiene una ventaja, porque lo hemos encon-
trado nosotros y porque hemos hecho los
primeros descubrimientos. Los ensayos cli-
nicos que va a realizar el CNIO son con
moléculas generadas por grandes farma-
céuticas y aqui el papel del centro es muy
importante porque las moléculas se tienen
que probar en los pacientes y eso lo hace
un hospital, donde, por lo general, no tie-
nen los servicios -de secuenciacion, de pro-
tedmica...- que se requieren para hacer este
tipo de estudios de tratamientos personali-
zados y por eso hace falta que haya alguien
entre un centro de investigacion de exce-
lencia y un hospital. Ese alguien es, en
nuestro caso, Manuel Hidalgo o los jefes de
grupo de su programa.

¢En qué punto se encuentra el estudio e



investigacion de las moléculas anuncia-
das por Mariano Barbacid que asegura-
ba que impedian la aparicion y el des-
arrollo del cancer de pulmon?

La “diana de Barbacid” la hemos estudiado
en el programa de terapias experimentales,
se ha evaluado, y se ha demostrado que,
en este momento, no era realmente compe-
titiva. Las hemos estudiado igual que el
resto, pero se determind que no era una
diana de valor. En cualquier caso, quiero
sefialar que no es una cuestion de Mariano
Barbacid, de hecho,
otros cinco proyec-
tos, de otros investi-
gadores, no han pa-
sado el filtro en el
momento en que
han sido evaluados.
En este sentido,
quiero explicar que
hay una serie de ca-
racteristicas que se
filtran en primera instancia y otras que se
filtran en segunda. Una de esas caracteris-
ticas, en primera instancia, es que el cen-
tro pueda desarrollar realmente un progra-
ma de moléculas que permita hacer diana.
En este sentido, se analiza la competitivi-
dad, se ve como de “ocupado” estd el pano-
rama con otras compafias, se evaltia la
propiedad intelectual y otra serie de crite-
rios, y si una diana no recibe la evaluacion
minima no puede pasar al siguiente nivel.
Es una decisién de centro y tenemos que
asegurarnos que los proyectos que se em-
piezan podemos abordarlos y, por eso, se
hacen evaluaciones de rutina. Esto no quie-
re decir que, dentro de un afo, si el pro-
yecto cumple las caracteristicas minimas,
pueda ser abordado.

(En qué fase se encuentran las terapias
e investigaciones sobre envejecimiento
dentro del centro?

El CNIO es un centro centrado en el estu-
dio del céncer y uno de los factores de
riesgo para el desarrollo del cdncer es el
envejecimiento del organismo. En este sen-
tido, el envejecimiento de nuestras células
es uno de los factores de riesgo mas rele-
vante para el desarrollo de cualquier tipo

En Espana todavia
estamos aplicando, a
veces, tratamientos de
hace 20 anos y usando
quimioterapias que no
van dirigidas y son
inespecificas

de enfermedad, incluido el cdncer. Concre-
tamente, en el CNIO hay tres o cuatro gru-
pos de investigacion que estudian precisa-
mente eso, envejecimiento y cancer. Traba-
jamos en vias moleculares que impactan
tanto en envejecimiento y cdncer; en teld-
meros y telomerasas; en senescencia celu-
lar; en moléculas importantes para la repa-
racion del ADN... Con esto quiero decir
que, para el CNIO, es uno de los temas de
investigacion bdsica importantes, entender
el porqué la incidencia del cancer empieza
a partir de los 50 afios.

¢En qué consiste el
programa de in-
vestigacion de ge-
nética humana?

Este programa lo di-
rige el Dr. Javier Be-
nitez, integrado bajo
la vicedireccion
traslacional, y ahf
tenemos una consulta de cancer familiar,
que estd fisicamente localizada en el Hos-
pital de Fuenlabrada. Aqui acuden familias
con muchos casos de cancer, se les estu-
dian las mutaciones y se les informa acer-
ca del riesgo de cdncer que pueden pade-
cer. Aparte de esta labor clinica, es decir,
de impacto directo, estd la tarea de bus-
queda de nuevos genes responsables de
cdnceres familiares.
Concretamente, se
ha descubierto un
nuevo gen, Max 1,
que explica algunos
tipos de cdncer fa-
miliar, de tumores
neuroendocrinos.
Las cosas que se
descubren allf las
podemos trasladar muy rdpidamente al
consejo genético para familias, a través de
la consulta de cdncer familiar el Hospital
de Fuenlabrada. Como decia, la asesoria fa-
miliar del cancer ofrecié consejo genético
a mas de cien familias el afio pasado.

es un ahorro

En los proximos anos, ;qué tratamientos
efectivos contra el cancer veremos?

Los ensayos clinicos son el cuello de bote-

Los ensayos clinicos en
fase temprana en
realidad no suponen un
gasto para el sistema
publico, todo lo contrario,

lla para que la investigacion mds bdsica
llegue a los enfermos. En este sentido, los
ensayos clinicos consisten en emplear mo-
léculas facilitadas por algunos laboratorios
farmacéuticos, no desarrolladas por el pro-
pio CNIO, en pacientes con tumores muy
avanzados, para los que no existe ningtin
tratamiento estdndar disponible. Asi pues,
se puede seguir tratando a los enfermos
con algo que sabemos que no va a funcio-
nar o se puede secuenciar el tumor, mirar
la expresion génica, y elegir la mejor so-
lucién de fdrmaco para el paciente. De
este modo, conseguimos avanzar en el co-
nocimiento del cdncer, en el desarrollo de
nuevos fdrmacos, y ademds podemos alar-
gar la vida de estos pacientes de cdncer.
Hemos tenido casos de pacientes con cdn-
cer terminal de pdncreas, que tenfan una
esperanza de vida de meses, y que estan
vivos después de cinco afhos. Es la dife-
rencia entre hacer algo de manera racio-
nal y basado en la investigacion o, simple-
mente, dar un tratamiento que sabemos
que no va a servir de nada. Hay que bus-
car el “match” entre el tumor de una per-
sona y el mejor fdrmaco para ese tumor y
todo eso requiere de investigacion, hay
que estratificar a los pacientes, no se
puede hacer a ciegas. Esto es o serd un
antes y un después en el tratamiento del
cancer. Creo que en Espafa todavia esta-
mos aplicando, a veces, tratamientos de
hace 20 anos vy
usando quimiotera-
pias que no van di-
rigidas y son com-
pletamente inespe-
cificas, no se estd
notando el desarro-
1lo que esta reali-
zando la industria
farmacéutica en
estas terapias. Aunque hay claros avances,
como en el caso del cdncer de pulmén o
en melanoma, en otros tipos de cdncer
existe esa especie de “cuello de botella”.
En definitiva, estos ensayos clinicos son la
Unica manera de introducir los nuevos far-
macos inteligentes y personalizados, es
decir, aquellos que van a matar a la célula
tumoral, y no a la sana, y que pueden su-
poner realmente una diferencia en el tra-
tamiento del cdncer m
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La
adherencia
dlfratamiento,

un objetivo por cumplir

Aunque en circulos profesionales el tema de la adherencia al tratamiento no deja de
preocupar, la celebracion del Dia Nacional de la Adherencia a finales de noviembre
vuelve a poner sobre la mesa este tema, y no sdlo para que se hable del problema, sino
para dar respuestas con los datos. Segun una encuesta basada en el test de Morosky-
Green-Levine, realizada por el Observatorio de la Adherencia al Tratamiento (OAT), el 90
por ciento de los adultos de entre 40 y 50 anos incumple los tratamientos. A esta de por
si alarmante cifra hay que sumar el dato de que la mitad de los mayores de 60 anos
tampoco cumple con sus tratamientos, que el 42 por ciento se automedica, aunque existe

la sospecha de que este dato puede ser mayor, puesto que entre los encuestados se
encuentra personal sanitario.

TeXtU Carmen Villodres
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oco antes de la conmemoracién del III

Dia Nacional de la Adherencia, celebrado
el pasado noviembre, un grupo de profesiona-
les auspicié un par de iniciativas que abarcan
el amplio abanico que compone el SNS, in-
cluidas asociaciones de pacientes. Por un
lado, se ha dado a conocer un documento de
consenso llamado: “Aproximacién multidisci-
plinaria al problema de la adherencia tera-
péutica en las enfermedades crénicas: estado
de la situacién y
perspectivas de futu-
ro”. Entre los objeti-
vos del citado docu-
mento estd conseguir
una mayor fidelidad
de los pacientes a las prescripciones, lograr
una mejor relacion entre el profesional y el
paciente, mejorar los resultados en salud, un
descenso de la morbimortalidad y una reduc-
cién en los costes, mejorando asi la sostenibi-
lidad del sistema. Por otro lado, un grupo de
profesionales sanitarios ha creado “el Obser-
vatorio de la Adherencia del Tratamiento”
(OAT) con el propdsito de estudiar, observar y
proponer lineas de actuacién que cuenten
con la implicacion de las distintas administra-
ciones y que mejoren las expectativas del pa-
ciente. Ya ha celebrado su I jornada cientifica
interdisciplinar en la que han dado su primer
diagndstico: Las enfermedades con mayor
tasa de adherencia son la diabetes, las cardia-
cas y los procesos oncoldgicos. Por el contra-
rio, los mas infieles con la medicacién y las
terapias son los que padecen trastornos de-
presivos y los enfermos mentales, en general.
Una posible interpretacion serfa la estrecha
relacién entre el dolor o la percepcion de gra-
vedad de una enfermedad y la alta adheren-
cia a la misma.

El presidente del Observatorio de la Adhe-
rencia al Tratamiento, José Manuel Ribera,
catedratico de Geriatria y académico de nu-
mero de la Real Academia Nacional de Medi-
cina (RANM), aprovechaba una ocasién
como la de la celebracién del III Dia Nacio-
nal de la Adherencia para insistir en la im-
portancia del tema. “La salud es el bien mds
preciado. Tenemos que conseguir que las in-
dicaciones a nivel farmacoldgico y no farma-
colégico se cumplan de la mejor manera po-
sible, ya que las posibilidades de recupera-
cién son distintas segin se hagan mal o
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Los mayores de 60
incumplen su tratamiento
en casi un 50 por ciento

bien”. En su opinidn, es muy importante in-
cidir en la necesidad de una cultura sanita-
ria en la poblacién, “ensefiar a los pacientes
que los medicamentos son buenos, pero que
también tienen efectos secundarios y un mal
manejo de ellos puede acarrear efectos ad-
versos. Por ello, quiero hacer una llamada a
la no automedicacién, que no decidan los
pacientes cudndo o cémo deben tomarla por-
que puede ser una causa de dafio o empeo-
ramiento de su enfer-
medad”.

En cuanto a las cau-
sas del abandono de
la terapia por parte
del paciente, esgrime causas “extraordina-
riamente variadas” y las agrupa en las ca-
racteristicas del enfermo: olvidos, depresion,
deterioro cognitivo, falta de fe en la accién
del farmaco, cansancio... En las caracteristi-
cas del proceso: mayor o menor severidad
del mismo, sintomas que se presentan o au-
sencia de ellos. Y por ultimo, en los farma-
cos: coste, copago, comodidad de toma, posi-
bles efectos colaterales. En cuanto a los pro-
fesionales, el doctor Ribera advierte que tie-
nen, en ocasiones, poca comunicacion y
falta de explicaciones con el paciente, asi
como un mal seguimiento del mismo. En
este sentido, sefiala que los profesionales de-
berfan adaptarse a los llamados criterios
Beers (que incluyen fdrmacos o familias de
fdrmacos que se consideran inadecuados
para su administra-
cién en personas
mayores de 65 afios)
o los Stop-Start (cri-
terios de evaluacion
de medicacién in-
apropiada). “Acu-
diendo a estas reco-
mendaciones no sélo
vamos a mejorar la
adherencia sino que
también vamos a re-
ducir el riesgo de reacciones adversas o no
deseadas”, recomienda.

sociales

Al relacionar reforma sanitaria y adheren-
cia hace la salvedad de que mas que de
ley cabria hablar “de normas cambiantes
casi siempre a peor”. Considera el presi-
dente del OAT que la tendencia progresiva

El problema de la
adherencia, que afecta al
50 por ciento de la
poblacion mundial, es
considerado de una gran
magnitud en términos de
salud, econdmicos y

hacia la privatizacién representa un paso
atrds, ya que introduce elementos de con-
fusion, puede multiplicar el nimero de in-
terlocutores y prescriptores, generar des-
confianza, y aumentar el costo para el
usuario. Y sefiala al copago como un factor
de riesgo para un buen seguimiento. Tam-
bién considera un entorpecimiento las me-
didas burocraticas excesivas que a veces
dificultan el acceso al fdrmaco o a los pro-
ductos terapéuticos.

Por su parte, la presidenta de la Sociedad
Espafiola de Neumologia, Pilar de Lucas,
hace la siguiente diferenciacién entre tera-
pia y adherencia: “cuando hablamos de
cumplimiento de la terapia estamos refirién-
donos al grado en que el paciente sigue las
instrucciones-recomendaciones de su médi-
co. Si hablamos de adherencia, esto es algo
mads, porque implica ese cumplimiento ba-
sdndose en la concordancia que existe entre
el médico y el paciente en cuanto a la nece-
sidad del tratamiento, los beneficios asocia-
dos al mismo y los riesgos derivados de un
mal cumplimiento. Adherencia, por tanto, va
mds alld de la terapia”.

Reconoce que no se produce una buena ad-
herencia en esta especialidad, que muchas
veces va asociada a otras enfermedades
como alergias y rinitis, y denuncia la falta
de estudios, “tan necesarios”. No obstante,
hace referencia a las guias de tratamiento
que todos los profe-
sionales manejan y
cita como referente a
la Gufa Espafiola
para el Manejo del
Asma (GEMA), im-
pulsada por la Socie-
dad Espafiola de
Neumologia y Ciru-
gfa Tordcica (SEPAR),
“en la que también
participaron la socie-
dad de Alergia y las sociedades de Atencion
Primaria”. Sin embargo, reconoce que es ne-
cesario el desarrollo de una estrategia nacio-
nal para el control de esta enfermedad.

Curiosamente, dentro de la Neumologia
existen datos sobre adherencia al trata-
miento en pacientes con sindrome de



apnea del suefio, que pese a conllevar un
tratamiento complejo, las cifras son supe-
riores a lo habitual en enfermedades croni-
cas. Las tasas de buen cumplimiento en
este caso son de entre un 65,4 por ciento
y el 80 por ciento. Y pone el énfasis en
que estas estupendas cifras se consigan
gracias a los programas educativos, de co-
municacién y de seguimiento que se lle-
van a cabo en estos grupos de poblacién.
Asi que la doctora De Lucas concluye: “Las
especialidades médicas, en este caso la
Neumologia, tienen que liderar estas estra-
tegias, por otra parte, multidisciplinarias”

La mitad de los cronicos incumple el
tratamiento

Nuria Ferndndez de Cano Martin, de la So-
ciedad Espafola de Médicos de Atencién
Primaria (SEMERGEN), al igual que el pro-
fesor José Manuel Ribera, hace hincapié en
que “ésta es una cadena en la que estdn
implicados desde el profesional sanitario,
responsable de la toma de decisiones en
cuanto a prescripcion, manejo y dispensa-
cién se refiere; pasando por la industria
farmacéutica, que debe proporcionar aque-
llos medicamentos con la mayor eficacia; la
administracion sanitaria, garante de la efi-
ciencia, hasta del propio paciente, del que
depende realmente la efectividad de la me-
dicacién pautada”.

Nuria Ferndndez, que es ademds miembro
del Grupo de Trabajo de Gestién del Medica-
mento y Seguridad del Paciente, aclara al
respecto que éste es un término muy amplio
que engloba todas aquellas acciones encami-
nadas a recoger, analizar y prevenir cual-
quier error en la asistencia sanitaria “que
pueda ocasionar un efecto adverso a pacien-
te”. Y destaca los estudios ENEAS y APEAS,
este ultimo referido a la Atencioén Primaria
(http://www.msc.es/organizacion/sns/plan-
CalidadSNS/docs/estudio_apeas.pdf)

En lo referente a la falta de seguimiento al
tratamiento por parte del paciente, Nuria
Fernandez arguye que es precisamente “en
la Atencién Primaria donde encontramos
un mayor nimero de pacientes cronicos,
que son los que presentan aproximada-
mente un 50 por ciento de una mala adhe-

rencia al tratamiento, y esto alcanza tam-
bién a un 20 por ciento de los agudos”. Re-
salta que éste es el nivel asistencial mejor
posicionado a la hora de detectar el incum-
plimiento y trabajar con el paciente.

Segtin la doctora Ferndndez, en nuestro
pais la mayorfa de los estudios se centran
en la hipertension arterial, la diabetes y la
dislipemia. Como dato relevante, resalta
que el incumplimiento de las medidas hi-
giénico-dietéticas en pacientes hipertensos
estd alrededor del 85 por ciento.

A la pregunta de si existe un perfil del pa-
ciente especialmente incumplidor, Nuria Fer-
ndndez aclara que no se ha podido hallar un
perfil claro. S{ que recomienda estar mas
alerta ante “un paciente mayor, afectado por
varias enfermedades (sobre todo crénicas),
generalmente mujer, muy dependiente del
sistema sanitario y que entre sus patologias
presenta problemas psiquicos, como por
ejemplo, la depresion”.

Como estrategias que mejoran la adheren-
cia cita educar al paciente sobre su enfer-

medad con la implicacién de todos los pro-
fesionales sanitarios, dotarle de las herra-
mientas que le ayuden, como simplificacion
al maximo de los tratamientos, sistemas
personalizados de dosificacion, tarjetas ca-
lendario de control de la medicacion, utili-
zacion de las nuevas tecnologias como re-
cordatorios de la toma de medicacién, pro-
gramas de intervencion telefénica...Y subra-
ya que “lo mds efectivo es siempre la utili-
zacion de una o varias de ellas”.

En el lado opuesto se podria decir que se
sitia al paciente que acude a radioterapia.
La doctora Ana Mafias, jefa del Servicio de
Oncologia Radioterdpica del Hospital Uni-
versitario de La Paz, observa que “el pa-
ciente oncoldgico con diagndstico siente tal
angustia e indefensién que estd obligado a
confiar en el oncélogo”. Y resalta que exis-
te una especial fidelizacién cuando el mé-
dico es capaz de transmitir qué se va a
hacer, sobre todo en la especialidad radio-
terdpica, muy desconocida y temida “ya
que se asocia con radioactividad, pero tan
efectiva que es el segundo tratamiento que
mds cura, después de la cirugfa”.
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La respuesta al problema de la adherencia,
desde un punto de vista econémico, la da el
catedrdtico de Economia de la Universidad
Pablo Olavide de Sevilla, José Luis Pinto que
a preguntas de EL MEDICO sobre la relacién
que pueda tener el copago con la salud y con
la economia contesta que la mayor evidencia
de que el copago puede aumentar a medio
plazo el coste total del sistema sanitario pro-
viene de Estados Unidos, aunque matiza que
hacer una extrapolacion en sistemas sanita-
rios tan distintos es muy arriesgado. El doc-
tor Pinto introduce el término farmaecono-
mia para explicar que las medidas son ade-
cuadas o no en funcién de los costes y los
beneficios. Y cita como aspectos positivos del
copago que reduce el consumo y el gasto, “lo
que es bueno, al menos a corto plazo” y que
contribuye a hacer sostenible el gasto publico
y el estado de bienestar. El profesor Pinto
pone el siguiente ejemplo al respecto: si el
copago hace que las personas de riesgo no
se vacunen contra la gripe puede tener efec-
tos contraproducentes pero si se reduce el
consumo en personas de bajo riesgo, nos
ahorramos mucho dinero en vacunas y el
coste de salud es muy pequeno. Por tanto,
estd bien desde el punto de vista de una
asignacion eficiente de los recursos. Aclara
que el razonamiento se puede tachar de
“economicista”, pero “la postura de la far-
maeconomia es que si hay pequefias mejoras
de salud no se pueden justificar determina-
dos costes. Lo con-
trario lleva a la quie-
bra del sistema”.

Sin embargo ve mas
problemadtica la deci-
sién de incluir a los
pensionistas en el
copago, “ya que es
en personas de edad
avanzada donde se
encuentran los grupos de mds riesgo y baja
renta”. Y sitia en este grupo donde los cos-
tes del copago pueden ser mayores que los
beneficios. Pero el impacto mds negativo del
copago lo ve en los tratamientos preventi-
vos, “al no existir en las personas sintomas
que le recuerden que necesitan medicarse”.
Argumenta al respecto que no ve ningtin
sentido a poner copago a medicamentos
para reducir el colesterol, ya que la conve-
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Los 45 millones de
envases de medicamentos
almacenados en casay
los 200 millones de
recetas no dispensadas
pueden indicar un
problema de salud

niencia de seguir un tratamiento o no de-
pende de unos pardmetros clinicos objetivos.
Asf que insiste: “en los tratamientos preven-
tivos que son coste-efectivos no deberia exis-
tir copago, ya que la disminucion a la adhe-
rencia es mala, tanto desde el punto de vista
individual como social”.

En cuanto al claro impacto que estdn tenien-
do las medidas recientemente aprobadas en
la reducciéon del gasto farmacéutico, se
muestra prudente y recomienda esperar a
ver qué pasa cuando la gente se acostumbre
a la nueva situacion: “si se genera evidencia
de que dichos cambios afectan a la salud”.

Mas de 6 millones con dolor crénico

Marfa de Madariaga, responsable de la
Unidad del Dolor del Hospital Infanta
Soffa, se muestra alarmada por los datos
de una encuesta de 2011 que sittda la pre-
valencia del dolor crénico en nuestro pafs
en un “alarmante” 17 por ciento, lo que
quiere decir que algo mds de 6 millones
de espafioles padecen dolor crénico. En
esta encuesta, especifica, se obtienen ci-
fras del cumplimiento terapéutico en Espa-
fla que indican una elevada adherencia al
mismo. “En la poblacién que padecia un
dolor moderado/severo fue obtenida una
puntuacién de Morisky de 0,99 (rango 0-
4). Ademds, un 71,6 por ciento mostraba
satisfaccién con el
tratamiento pautado
dentro del grupo de
pacientes con dolor
moderado/severo”.

Describe al prototi-
po de paciente que
frecuenta este tipo
de unidades como
una persona de mds
de 65 afios, con dolor crénico en la colum-
na, preferentemente lumbar, con alteracion
radicular o no (cidtica) asociada, con un
aflo 0 mds de dolor continuo o casi conti-
nuo y con un importante grado de discapa-
cidad asociado a este dolor. Asi que es pro-
bado que la intensidad o severidad del
dolor es determinante a la hora de seguir
un tratamiento pautado, “cuanto més seve-
ro y continuo sea el dolor mds probable es

que el paciente cumpla la prescripcién, al
menos durante los primeros tres ¢ seis
meses. Posteriormente, segin el tipo de
medicacién prescrita y el resultado del ali-
vio, se pueden dar modificaciones en el
cumplimiento terapéutico”.

La reorientacion hacia el cronico

Para la vicepresidenta de la Federacién
Empresarial de Farmacéuticos Espafoles
(FEFE), Isabel Vallejo, es aceptado que los
pacientes crénicos o los que tienen unos
condicionantes sociolégicos especiales son
los que pueden presentar mas problemas a
la hora de comprender la enfermedad y su
tratamiento. Por eso considera tan impor-
tante que la historia clinica sea unica y
vaya acompanada de un historial socioldgi-
co, y por ello recalca que “tenemos que
enfocar nuestra vision profesional hacia el
conjunto definido por el paciente, su pato-
logia y su entorno social”.

La reorientacién del SNS hacia la atencién
a los crénicos, asegura, es todavia una
asignatura pendiente, aunque reconoce
que se ha identificado el problema y que
existen iniciativas aisladas en algunas ad-
ministraciones

En su ponencia sobre la “Adherencia tera-
péutica desde la oficina de farmacia”, Isabel
Vallejo expone que el paciente tiene infor-
macién de los médicos y tiene acceso a mas
informacion en la oficina de farmacia, “a la
que acuden con mucha frecuencia”. Por eso
para esta profesional es tan importante que
esa informacion sea compartida por parte de
todos los profesionales que le atienden y sea
interiorizada por parte del paciente, porque
“tenemos que hablar de tratamiento integral
del paciente y de funcionamiento integrado
del sistema de salud”. Segun Isabel Vallejo
desde un dmbito politico, sanitario y social,
se ha puesto de manifiesto que tenemos un
sistema disefiado para la atencién a proce-
sos agudos y que la evolucién social y pato-
légica nos lleva a una necesaria reorienta-
cién enfocada a la atencién de los pacientes
crénicos, que ya son una alta proporcion de
nuestra poblacién. Especial hincapié pone
en que “tanto médicos como farmacéuticos
somos conscientes de que las personas ma-



yores, polimedicadas, que viven solas o al
cuidado de distintas personas y que pueden
padecer pérdidas de memoria, precisan una
atencion especial”. En este sentido, hace una
llamada en pro de aprovechar la experiencia
basada en las 15 y hasta 30 veces que esos
pacientes visitan al afio al médico “y que
acude casi cada semana a la farmacia”.

Al exponer el dato de los 45 millones de en-
vases de medicamentos que los espafioles te-
nemos en casa, hace el siguiente razona-
miento:” si esos medicamentos estdn indica-
dos para sindromes menores como dolor de
cabeza, gripe o fiebre, estarfamos dentro de
la normalidad, pero si esos envases corres-
ponden a tratamientos instaurados por un
médico después de un diagndstico y no han
sido administrados, estamos ante un proble-
ma de salud”. Abundando en las estadisticas,
prosigue: “existen 200 millones de recetas
prescritas pero no dispensadas, tenemos que
entender que corresponden a tratamientos
propuestos después de un diagndstico clinico
y que el paciente ha decidido no tomar, lo
cual también representa otro problema de
salud. Asi que nos enfrentamos a problemas
de salud bien por abandono, por negacion o
por duplicidad de tratamientos, que pueden
conducir a un agravamiento de la enferme-
dad o a que se desencadenen otros procesos
patoldgicos o a ingresos hospitalarios no pro-
gramados”. Por todo ello propone el estable-
cimiento de mecanismos de coordinacién y
canales accesibles de comunicacién “entre
los distintos niveles asistenciales que pivoten
sobre la Atencion Primaria y la oficina de far-
macia como estructuras sanitarias mas proxi-
mas y accesibles a los pacientes”.

En cuanto a la relacién que pudiera existir
entre el copago y la falta de adherencia, Isa-
bel Vallejo recuerda que hasta hace unos
meses “el copago era minimo en tratamien-
tos crénicos o no existia en todos los trata-
mientos de pacientes de mds de 65 afos,
que solo ellos representan el 80 por ciento
del gasto en medicamentos”. Por tanto, con-
cluye que la falta de adherencia no tiene re-
lacién directa con el copago “porque es un
problema detectado con anterioridad a su
modificacion aunque, actualmente y debido
a la crisis econémica puede tener un peque-
o efecto en la contraccién de la demanda”.

-
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o

Se muestra reacia al reenvasado de medi-
camentos en sistemas personalizados de
dispensacion (SPDs), “ya que supone una
intervencion no autorizada del farmacéuti-
co en la cadena de seguridad del medica-
mento, que dificulta la farmacovigilancia,
la trazabilidad y rompe las garantias de in-
formacion e identificacién del medicamen-
to, tal como establece la legislacion vigen-
te”. Y advierte que, realizados estudios
sobre la estabilidad del medicamento, esta
puede verse comprometida en pardmetros
de uniformidad de masa, higroscopicidad,
tiempo de disgregacion y friabilidad.

"
‘F

La Sociedad Espafiola de Farmacia Hospita-
laria aporta el dato de que el 21 por ciento
de los pacientes confiesa no haber tomado
sus medicamentos en el Ultimo mes y re-
cuerda que la baja adherencia conlleva a
un mayor nimero de ingresos hospitala-
rios. Aprovechando el Il Dia de la Adhe-
rencia e Informacién de Medicamentos
esta organizacién distribuyé en mas de 70
centros hospitalarios de toda Espafia folle-
tos que con su informacion pretenden ob-
tener los méximos beneficios de los medi-
camentos y reducir sus riesgos. Parece
después de todo que las fechas conmemo-
rativas son utiles B

Documentacion y fuentes

1. Entrevista a José Manuel Rivera.
Presidente del Observatorio de la
Adherencia al Tratamiento, cate-
drético de geriatria y académico

10.
11.

12.

13.

14.

15.

de nimero de la Real Academia
Nacional de Medicina (RANM).
Entrevista a Julio Zarco. OAT y co-
ordinacion I Jornadas Cientificas.
Pilar de Lucas. Presidenta de la So-
ciedad Espafola de Neumologia.
Entrevista a Nuria Ferndndez de
Cano Martin. De la Sociedad Es-
pafiola de Médicos de Atencidn
Primaria (SEMERGEN) y miembro
del Grupo de Trabajo de Gestion
del Medicamento y Seguridad del
Paciente.

Entrevista a Ana Mafas. Jefa del
Servicio de Oncologia Radioterdpi-
ca del Hospital Universitario de
La Paz.

Entrevista a José Luis Pinto. Cate-
drdtico de Economia de la Univer-
sidad Pablo Olavide de Sevilla
Entrevista a Maria de Madariaga.
Responsable de la Unidad del
Dolor del Hospital Infanta Soffa.
Entrevista a Isabel Vallejo. Vice-
presidenta de la Federacion Em-
presarial de Farmacéuticos Espa-
noles (FEFE ponente I Jornada
Cientifica sobre Adherencia al
Tratamiento).

Encuesta del Ministerio de Sani-
dad Servicios Sociales e Igualdad
en colaboracién con la Sociedad
Espafiola de Farmacia Hospitala-
ria (SEFH).

Laboratorios Abbott.

Grupo de Trabajo del Departa-
mento de Economia. Métodos
Cuantitativos e Historia Econémi-
ca de la Universidad Pablo Olavi-
de y Centro de Estudios Andalu-
ces.

Departamento de Economia Apli-
cada de la Universidad de Murcia.
Trabajo “Farmaeconomia: El gran
reto de la Sanidad publica”.
Documento de consenso 'Una
aproximacion multidisciplinar al
problema de la adherencia tera-
péutica en las enfermedades cro-
nicas: estado de la situacion y
perspectivas de futuro'.

Encuesta realizada por el Obser-
vatorio de la Adherencia.

Estudios ENEAS Y APEAS.
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INVESTIGACION INTERNACIONAL
La instantanea médica

Terapias combinadas y tratamiento
individualizado para mejorar en
mieloma multiple

La estrategia de futuro para el manejo del mieloma mudltiple,
sobre la base de los nuevos datos moleculares, debera pasar
por el uso del mejor arsenal terapéutico de forma precoz, con
combinaciones efectivas de los nuevos medicamentos, con el fin
de mejorar la supervivencia y la calidad de vida de estos pacien-
tes. Otro de los puntos clave de su abordaje se centra en intentar
retrasar o incluso prevenir las recaidas con tratamientos personali-
zados, adaptados a cada paciente. Asi lo ponia de manifiesto Brian
G.M. Durie, de la Fundacion Internacional del Mieloma, en el 54
Congreso de la Asociacién Americana de Hematologia (ASH) que ha
tenido lugar en Atlanta. Como explicaba, muchas de las ponencias
de ASH12 se han centrado en lograr una reduccién del tumor con el
primer tratamiento para obtener una respuesta completa, y en la
importancia de mantener dicha respuesta con terapia continua de
mantenimiento para intentar llegar a un receso.

Paul Richardson, profesor asociado de Medicina de la Harvard
Medical School y director clinico del Jerome Lipper Center for
Multiple Myeloma del Dana-Farber Center Cancer Institute, de
EEUU, abordaba las nuevas combinaciones y terapias emergentes.
Como explicaba, "sabemos que a pesar de los éxitos iniciales, el
mieloma vuelve siempre, por tanto es necesario tener opciones
disponibles para los pacientes". Mientras incidfa en los "grandes
progresos" alcanzados en las Ultimas tres décadas, sefialaba que
con el tiempo pocos pacientes sobreviven, pero con las terapias
de induccién se puede incrementar el periodo de supervivencia.
Por ello coincidia con el Dr. Durie en la importancia del trata-
miento precoz. "No se pueden mantener las mejores armas en re-
serva. Hay que disparar fuerte desde el principio", comentaba.
Para el Dr. Richardson la terapia combinada también es clave en
el manejo de esta enfermedad, ya que se trata de una patologia
muy heterogénea y es importante tener en cuenta a la hora de su
abordaje que los tumores son multiples. Al referirse a los nuevos
tratamientos, el experto norteamericano destacaba los nuevos an-
ticuerpos monoclonales: bevacizumab y daratumumab. En cuanto
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a la combinacion de terapias, apuntaba la de lenalidomida, borte-
zomib y dexametasona, que obtiene muy buenos resultados, que
llegan a ser "impresionantes" cuando se realiza una cuddruple
combinacién con vorinostat. Asimismo otra buena opcion serfa,
seglin lo expuesto en ASH, la combinacion de elotusumab con le-
nalidomida y dexametasona en baja dosis, a la que se podria afia-
dir daratumumab, que en algunos tipos de tumor ha multiplicado
por tres la supervivencia. Ademads, cuando se combina pomalido-
mida con dexametasona en bajas dosis el resultado "es especta-
cular", sefialaba el Dr. Richardson, que también destacaba otra
combinacién con el inhibidor carfilzomib.

El Dr. Xavier Leleu, profesor asociado del Departamento de Hema-
tologfa del Hospital Claude Huriez, en Francia, analizaba el papel
de un nuevo compuesto del que se han hecho varias presentacio-
nes en ASH12: la pomalidomida. En su opinién, "lo mds nuevo e
interesante". Con respecto a este compuesto destacaba su combi-
nacién con dexametasona en dosis bajas, que duplica la supervi-
vencia libre de progresion en el mieloma mdltiple. Segin lo pre-
sentado por Leleu, el 50 por ciento de los pacientes se beneficia-
ron de esta terapia y después de un afio la respuesta seguia sien-
do positiva. Otra combinacion que destacaba el profesor francés
era la de pomalidomida, ciclofosamida y prednisona, bien tolera-
da y con excelentes resultados en las fases I y II, que incluia a
pacientes refractarios a lenalidomida, y que obtuvo una tasa de
respuesta parcial del 65'5 por ciento.

La presentacion del profesor Robert Orlowski, profesor asociado
del Departamento de Linfoma/Mieloma y Terapias Experimenta-
les de la Division de Medicina Oncoldgica de la Universidad de
Tejas. MD Anderson Cancer Center en Houston, se centré en un
farmaco aprobado en julio de este afio por la FDA, el carfilzomib
(Kyprolis) para pacientes con mieloma resistente a al menos dos
tratamientos anteriores. El carfilzomib se une e inhibe las enzi-
mas llamadas proteasomas, las cuales se encargan de degradar
las proteinas celulares. Al inhibir este proceso se produce la
muerte celular y se bloquea el crecimiento del tumor. El profesor
americano ha presentado diversos estudios de su combinacion
con pomalidomida y dexometasona, que han incrementado la tasa
de respuesta en un 50 por ciento.

A lo largo de su presentacion, el experto norteamericano ponia
sobre la mesa las ventajas de otro nuevo medicamento, el AARY-
520, una sustancia que se ha mostrado eficaz en los ensayos clini-
cos administrado solo o en combinacion con otros farmacos, como
una opcién terapéutica para los pacientes con mieloma multiple re-
sistente. En combinacién con dexometazona, y en mielomas resis-
tentes a dexometazona en combinacion con lenalidomida, sobre
todo. Si se combina con carfilzomib la tasa de respuesta llega al 60
por ciento en muchos tumores, segin se ha concluido.

Otro aspecto destacado por el Dr. Orlowski ha sido el papel de la
proteina KSP en la evolucion del mieloma o la combinacién de
dos farmacos similares para superar las resistencias, como en el
caso de la combinacién de lenalidomida con dexometasona, para
la que algunos tumores terminaban presentando resistencias. Al-
gunos estudios han demostrado que anadir talidomida ayudaba a
superar dichas resistencias B



Animales y seres humanos seleccionan
su flora intestinal

Los animales, incluyendo los seres humanos, seleccionan
activamente los microrganismos intestinales que son sus
mejores socios y los cultivan con secreciones nutritivas,
segun sugiere un nuevo estudio dirigido por la Universidad de
Oxford (Reino Unido), publicado en la revista Plos Biology. El
equipo de investigadores cred un modelo informatico evolutivo
de las interacciones entre los microbios intestinales y el reves-

timiento intestinal, con lo que mostrd que los microrganismos
beneficiosos que son de crecimiento lento se pierden rdpida-
mente y tienen que ser ayudados por las secreciones de acogi-
da, tales como nutrientes, que favorecen a las bacterias benefi-
ciosas sobre las dafinas. "Sabemos que muchos microbios in-
testinales son muy beneficiosos para nosotros, que nos prote-
gen de los agentes patdgenos y ayudan con la digestién, pero
se desconocfa cémo evoluciona y se mantiene una relaciéon de
beneficio mutuo", dijo el profesor Kevin Foster, del Departa-
mento de Zoologia de la Universidad de Oxford y autor del do-
cumento. Segln este experto, esto demuestra que los nutrien-
tes son mds potentes cuando se liberan por la capa epitelial de
la célula huésped que cuando vienen de los alimentos en el in-
testino y sugiere que el control de los microbios es mds fdcil
de lo que se pensaba previamente", concreta Foster. Las simu-
laciones del equipo investigador muestran que las células afec-
tadas por la seleccidon anfitriona epitelial es menos probable
que se pierdan y en su lugar persisten por mds tiempo, cau-
sando una "amplificacién de la selectividad", por lo que cam-
bios relativamente pequefios iniciados por el anfitrion pueden
ser amplificados para producir un efecto a gran escala B

Los avisos por teléfono y mail para
recoger medicamentos en la farmacia
aumentan la adherencia a los
tratamientos

Los pacientes a los que se les recet6 recientemente un medi-
camento para reducir el colesterol fueron mas propensos a
recogerlo en la farmacia y por lo tanto tomarlo si recibieron
un aviso automatizado por teléfono o por correo electrdnico,
segtin un estudio publicado en la revista Archives of Internal Me-
dicine. El estudio de 5.216 pacientes encontré que los que reci-
bieron un recordatorio automatizado tenfan 1,6 veces mas de pro-
babilidades de recoger las recetas de estatinas para reducir el co-
lesterol que aquellos que no recibieron un recordatorio. Se gene-
raron automdticamente llamadas telefénicas informativas y alen-
tadoras si un paciente no recogia su medicamento en una o dos
semanas desde la cita con el médico en la que le expidi6 la rece-
tay, si a la semana el paciente no iba a la farmacia, se les envié
un recordatorio. El gasto de esos sistemas automatizados alcanza
un costo de 1,3 euros por participante en el estudio, pero el por-
centaje de pacientes que recogieron su medicamento tras la inter-
vencion de esos mecanismos aumentd del 26 al 42 por ciento,
segun la investigacién. Aunque esta investigacion examiné la ad-
herencia a medicamentos exclusivamente en pacientes del centro
'Kaiser Permanente Southern California' que reciben su primera
receta para un medicamento de estatina, el método de bajo costo
es probable que sea viable para poblaciones grandes, otras enfer-
medades crénicas y otros medicamentos, segun los autores B
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Consiguen una vacuna capaz de
controlar la replicacion del virus del
sida de forma temporal

Miembros del proyecto de investigacion de la vacuna del
sida Hivacat han testado en pacientes la eficacia de una va-
cuna terapéutica que es capaz de controlar la replicacion
del virus de forma temporal, una nueva estrategia que, aun-
que no supone una curacién total, si representa un paso mds
en la busqueda de una solucién definitiva para una enferme-
dad que afecta a entre 25 y 30 millones de personas en todo el
mundo. En rueda de prensa, los investigadores de Enfermeda-
des Infecciosas y Sida del Hospital Clinic de Barcelona Josep
Maria Gatell y Felipe Garcia han explicado que la vacuna utili-
za las células dendriticas del paciente "pulsadas" con el virus
del mismo enfermo, que ha sido previamente inactivado por
calor en el laboratorio, lo que provoca que la infeccién frene su
expansién. Sin esta accion, las células dendriticas contamina-
das actdan como un caballo de troya y llevan el virus hasta los
ganglios linfdticos, donde infectan el sistema inmunitario, y
aunque los mismos investigadores reconocen que la vacuna
presentada en la revista 'Science Translational Medicine' no
cura totalmente, si logra reducir en cerca del 90 por ciento la
carga viral del enfermo. Los cientificos utilizaron este sistema
con 24 infectados por VIH, y comprobaron que era efectivo en
el 95 por ciento de los casos, frente a los 12 pacientes del
grupo control que fueron tratados con células dendriticas sin
pulsar y que mantuvieron sus niveles de carga viral suficiente-
mente elevados como para proseguir con la infeccién. Gatell ha
explicado que la reducciéon del virus se produce durante cerca
de un afio, especialmente a partir de la semana 14 desde que
se recibe la vacuna, pero el virus vuelve a hacerse presente de
forma paulatina. "Nada que no sea lograr una carga retroviral
indetectable es aceptable", ha resumido Gatell, que en todo

94 | El Médico N° 1139. Enero 2013

caso ha defendido que la vacuna definitiva serd presumible-
mente una combinacién de diferentes estrategias, por lo que la
vacuna presentada ahora es cientificamente importante y abre
la puerta a estrategias mas completas que las actuales B

Descubren como ralentizar el
envejecimiento del cerebro

La ausencia de la polimerasa mi (en referencia a la letra
del alfabeto griego) ralentiza el envejecimiento del cere-
bro, segin advierte una investigacion en la que ha participado
el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) y
que ha sido publicada en la revista especializada 'PLoS ONE'.
La actividad de ésta, que también es conocida como gen Pol-
mi, y la reparacion celular "estan relacionadas con la capaci-
dad de los modelos experimentales de aprender y recordar a
edades avanzadas", explican los expertos ahondando en los
pormenores de este trabajo. En concreto, los resultados del
mismo indican que los ratones carentes de este gen "presen-
tan un aumento de su vida media y mejores condiciones fisio-
légicas y metabdlicas que los animales control", aseguran. Du-
rante el andlisis realizado también se ha atestiguado que los
animales deficientes en este gen "presentan un nivel significa-
tivamente reducido de actividad reparadora del material gené-
tico", explican los expertos. A esto ultimo, se suma el hecho
de que su actividad mitocondrial "es mds eficiente", afirman.
Aunque no existe un mecanismo exacto que explique el fend-
meno en su conjunto, "una consecuencia definitiva del proce-
so de envejecimiento es el deterioro de las funciones cogniti-
vas". Esa es su conclusion tras finalizar el estudio en el que
también han participado especialistas del Centro Nacional de
Biotecnologia del CSIC, del Centro de Biologia Molecular Seve-
ro Ochoa del CSIC y la Universidad Auténoma de Madrid, del
Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares y de la
Universidad Pablo de Olavide de Sevilla B



Cientificos espanoles descubren que el
empleo de antagonistas de la sustancia
P podria evitar la progresion de tumores

Cientificos del Instituto de Neurociencias de Castilla y Leon
(Incyl) de la Universidad de Salamanca han descubierto que
la utilizacion de antagonistas de la sustancia P podria evitar
la progresion de tumores. Asf lo han atestiguado los expertos
tras probar el uso de esta molécula en el sistema nervioso de
un modelo experimental, y ver que "favorece la proliferacion
de las c€lulas tumorales", explican en declaraciones realizadas
por los investigadores. "Los antagonistas se unen a los recepto-
res de la sustancia P en las células tumorales y los bloquean",
sostienen. Uno de los cientificos que ha participado en este es-
tudio ha sido el miembro del Incyl, el doctor Rafael Covefias,
mantiene que las células tumorales "sintetizan la sustancia P y
la liberan al exterior, pero esta molécula también llega a partir
de las terminaciones nerviosas, porque se encuentra distribui-
da por todo el sistema nervioso". Ademds, asegura que esta
molécula "es un neurotransmisor con funciones importantes,
como transmitir el dolor". En los casos de cdncer, la sustancia
P "se une a los receptores NK1, que se encuentra en la mem-
brana plasmdtica de las células, y esto se traduce en un au-
mento de la actividad mitogénica". Por tanto, en este punto se
halla "el comienzo de la divisién celular y la multiplicacién de
las células tumorales", afirma @

La Federacion Internacional de Diabetes
alerta del rapido incremento de la
diabetes tipo 1 en menores de 14 anos

La Federacion Internacional de Diabetes ha alertado en un
informe, recogido por la BBC, del "rapido incremento” de la
diabetes tipo 1 en los menores de 14 anos, convirtiéndose
en una de las enfermedades endocrinas y metabdlicas mas
comunes en la nifnez. En concreto, ha informado de que en los
Ultimos afios ha habido un crecimiento del 3 por ciento. El prin-
cipal aumento ha ocurrido en Europa central y del este y aun-
que no hay estudios sobre la incidencia en otras partes del
mundo, se cree que las tendencias son similares globalmente.
Ademads, se calcula que unos 78.000 menores de 15 afios des-
arrollan la enfermedad cada afno. Asimismo, el informe ha mos-
trado que cerca de 25 por ciento de los nifos que desarrollan
diabetes tipo 1 son diagnosticados cuando ya estdn seriamente
enfermos. Por ello, los expertos han recomendado a los padres
que conozcan cudles son los sintomas de la enfermedad, al
tiempo que han recordado que entre los principales sintomas
destaca la necesidad frecuente de orinar, mucha sed, cansancio
extremo y una pérdida inexplicable de peso. La diabetes ocurre
cuando el organismo no puede producir o utilizar eficientemen-
te insulina, una hormona que permite que el azicar de los ali-
mentos sea procesada por las células y convertida en energia
para que los tejidos y dérganos funcionen apropiadamente B
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18 Congreso Nacional de
Hospitales y Gestion Sanitaria
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Bilbao. Fecha inicio:
20/02/2013. Fecha fin:
22/02/2013. Secretaria
Técnica: American Express
Barceld Viajes. C/Juan Ignacio
Luca de Tena, 17.

28027 Madrid. Tel: 902 095
777. Fax: 902 095 778. Correo
electrénico: 18congresohospita-
les@amexbarcelo.com
Referencia web: http://18con-
gresohospitales.org/

Atencion Primaria

XX Congreso
Nacional y XIV
Internacional
de Medicina
General
Zaragoza.
Fecha inicio:
22/05/2013.
Fecha fin:
25/05/2013.
Secretaria Técnica: Medgen
S.A. Paseo Imperial 10-12. 12
Planta. 28005 Madrid. Tel: 913
644 120. Fax: 913 657 660.
Correo electrénico:
congreso_semg@semg.es
Referencia web:
http;//www.semg.es/

XXXIIl Congreso semFYC

Granada. Fecha inicio:
06/06/2013. Fecha fin:
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08/06/2013. Secretaria
Técnica: semFYC Congresos.
Carrer del Pi, 11. PI 22, Of 13.

CONGRESO

semFYC oo d

08002 Barcelona. Tel: 933 177
129. Correo electrénico: conge-
sos@semfyc.es Referencia web:
http;//www.semfyc2013.com

35° Congreso Nacional
Semergen Barcelona 2013

Barcelona. Fecha inicio:
23/10/2013. Fecha fin:

26/10/2013. Secretarfa Técnica:

AP CONGRESS. Narvdez 15, 12
28009 Madrid. Tel: 902 430
960. Correo electrénico:
info@apcongress.es Referencia
web: www.semergenbarcelo-
na2013.com

Endocrinologia

XXV Congreso Nacional de la
Sociedad Espanola de
Diabetes

Sevilla. Fecha inicio:
11/04/2013. Fecha fin:
13/04/2013. Secretarfa técnica:

Triana Congresos. Pagés del
Corro, 80- 3% planta. 41010
Sevilla. Tel: 954 574 240. Fax:
955 067 479.
Correo electronico:
sed2013@viajestriana.com
Referencia web:
http://www.trianacongre-
sos.com/sed2013/

Ginecologia

IX Simposio Internacional de
GEICAM

Valencia. Fecha
inicio:

y| 18/04/2013.

B Fecha fin:
19/04/2013.

£ Secretarfa téc-
nica:
Doctaforum. G/
Monasterios de
Suso y Yuso, 34. 28049
Madrid. Tel: 913 720 203.
Correo electronico: simposiogei-
cam2013@doctaforum.net
Referencia web:
http;//www.geicam.org/

Medicina Interna

VIl Reunidn Diabetes y
Obesidad

Valladolid. Fecha inicio:
24/01/2013. Fecha fin:

25/01/2013. Secretarfa técnica:
S&H Medical Science Service.

C/Espronceda 27, entreplanta.
28003 Madrid. Tel: 915 357
183. Fax: 911 817 616. Correo
electrénico: congresos@shmedi-
cal.es Referencia web:
http;//www.fesemi.org/

Neumologia

46° Congreso Nacional
SEPAR

Barcelona. Fecha inicio:
14/06/2013. Fecha fin:
17/06/2013. Secretarfa técnica:
Viajes El Corte Inglés. Dpto. de
Congresos de Sociedades
Cientifico Médicas. Tel: 913 300
725. Correo electrénico:

147 dejunio

separ@viajeseci.es Referencia
web: http:;//www.congresose-
par2013.com

Pediatria

62 Congreso de la Asociacion
Espanola de Pediatria

Sevilla . Fecha inicio:
06/06/2013. Fecha fin:
08/06/2013. Secretaria Técnica:
Asociacion Espafiola De

Pediatrfa.
C/Aguirre, 1 -
bajo derecha.
28009
Madrid. Tel:
914 354 916.
Correo electro-
nico: pedia-
tria@viajese-
ci.es
Referencia
web:
http;//www.aeped.es/
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(rifaximina-a)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: SPIRAXIN comprimicas recubierios. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Por comprimico: Rifaiming,
200 mg. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos recubiertos. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: SPIRAYIN, Rifasiming, estdindicado en
la nteracolis bacleians resistent altatariento sintomatico en pacientes de riesgo por patologla asodad, inmuno-depresian o edad avanzada. Calitis
branosa en pacientes resistentes aa vencomicin, divericits aguda. Tambien est indicado come profilas pre y post pertoria en ciugia
deltracto gastrointestinal y como terapia coadyuvante en 2 hipesamaniemia. Posologia y forma de administracidn: SPIRAYIN, Rifaximina, se administra
par via oral. La posologia media recomendada es de 200 mg (1 comprimido) (adaﬁlms,haitaremisiﬁndelos;fnhms&ladusispuedesa
incrementada hasta 400 mg en adultos cada & horas, en aquellos casos que, por su complicacidn, pudiera requerir un incremento de dosis y siempre bejo
(riterio facultativo. Se aconseja no sobrepasar los 7 dlas de tratamiento. En pacientes pediatricos: La seguridad y eficacia de Rifaximina no ha sido establecida
en ifios menores de 12 aflos de edad, Losdatesac{uainuﬂeéspamﬂmedescbeneneiamdoﬂ Pefo o se puede hacer una ecomendacin de
posologla. SPIRAXIN comprimidos recubiertos no requiere instrucciones espediles de uso. Contraindicaciones: Hipersensibiidad a a Rifasimina, sus
damadmuaoﬁhumdehsmMObsMﬂsﬂml aunque sea parcia), y lesiones ulcerativas graves intestinales, Advertencias y
precauciones de empleo: &ﬁmtmmmpldumadmﬁﬂwadas,ummdebsaunmm pfodmseunaigera
absorcidn del producto (aunque en general menos del 19%) y al eliminarse dar lugar a una coloracion rojiza de a orin, hecho que carece de importancia
relevnte. Interaccin con otros medicamentos y otras formas de interaccidn: Daduquelaltifaﬁninaseabsorbeenmporcmtaiehfa‘hd%m
¢l tracto gastrointesting), puede descartarse cualquier ipo de interaccidn famacoldgica a nivel sistémico. Estudios clinicos de nteraccidn farmacodinética de
Rifuximing con fémacos metabolizados por isoenzimas del grupo del ctocromo P450 han demostrado que Rifaximing no altera el comportamiento
farmacodinético de Midazolam o de un anticonceptivo oral que contenga etinilestradiol y norgestimato. Por tanto, se obsena que no se producen
interacciones dinicas con los firmacos metabolizados por estos soenzimes. Embarazo y lactangia: Embarazo: Aunque no se ha evidenciado su accitn
teratdgena, se recomienda la administracidn del producto durante el embarazo con precaucion y bajo control directo def médico. Lactancia: Ya que
numerosos fdmacos se excretan par esta via, la Rifamina deberd administrarse con precaucidn durante 2 lactanci, Efectos sobre la capacidad para
conducir vehiculos y utilizar maquinaria: SPIRAYIN no produce interferencia alguna sobre Ja conduccidn y/o sobre el uso de maguinaria. Reacciones
adversas: L reacciones adversas, consideradas al menos, posiblemente relacionadas con Rifaximing, han sido lasificadas por sistema de drganos y por
frecuencia: Muy frecuentes (210%), Frecuentes (de = 1% a <10%), Poco frecuentes (de = 0,1% a <I%), Raras (de 2 0,01% a < 0,1%), Muy raras,
incluyendo casos aslados (< 0,01%) Ensayos dinicas: Duranie estudios clinicos o estudios de farmacologia clinica, los efectos de Rifaximina hen sido
comparados con placeb y otros antibiéticos, de los cuales existe informacidn disponible sobre su seguridad. Nota: muchas de las reacciones adversas
enumeradas (en particular las relacionadas con el aparato gastrointestinal) pueden ser atribuidas a la enfermedad de base tratada ya que, durante los
estudios dlinicos, se han producido con una frecuenci similar en los pacientes tratados con placebo. Exploraciones complementarias: Poco frecuentes:
fumento de la presidn sanguines, sangre en 1 orina. Trastomos cardiacos: Poco frecuentes: Palpitacionss, Trastarnos de la sangre y del sistema
linftico: Poco frecuentes: Limfacitosis, monocitoss, newtropeni, Trastornas del sistema nervioso: Frecuentes: Mareo, cefalea. Poco frecuentes:
Disgeusia, hipoestesiz, migrafia. Trastornas oculares: Poco frecuentes: Diplopia. Trastornos def oido y del laberinto: Poco frecusntes: Vértigo.
Trastornos respirtorios, fordcicos y mediastinicos: Poco frecuentes: Disnes, congestidn nasal, sequeded de garganta, dalor faringeolarings.
Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: Estredimiento, dolor bdominal, distensidn abdominal, diarrea, flatulencia, nauseas, tenesmo rectal, rgencia
de evacuacin, wmitos. Poco frecuentes: Ascitss, dispepsia, desdedenes de la motilidad gastrointestinal, dolor abdominal superior, rectorragia, heces
mucosas, heces duras, sequedad labizl. Trastornos remales y urinarios: Poco frecuentes: Clicosuria, poliuniz, poleguiuria. Trastornos de la piel y del
tejido subcutineo; Poco frecuentes: Rash, rach maculas, sudor frio, fotosensibilidad. Trastornos musculoesquelético y del tejido conectivo: Poco
frecuentes: Dolor dorsal, debilidad muscular, mialgia, espasmas musculares. Trastornos del metabolismo y de fa nutricidn: Poco frecuentes: Anoreda.
Infecciones e infestaciones: Poco frecuentes: Candidiass. Trastornos vasculares: Poco frecuentes: Sofocos. Trastornos generales y alteraciones
en el lugar de administracidn: Frecuentes: Pirexia. Poco frecuentes: Astenia, escalofros, door, dolortordcco, malestar en el pecho, edemna perifrico,
sintomatologia simiar 2 2 de una gripe. Trastornas hepatobiliares: Poco frecuentes: Incremento de a aspartato aminolransierasa. Trastornos def
aparato reproductor y de la mama: Poco frecuentes: Polimenorrea. Trastornos psiquidtricos: Poco frecuentes: Insomnio, suefios anomles.
Experiencia post-marketing: Desde la infroduccén del producto en el mercado han sido reportadas, aunque muy raramente, una sere de reacciones
adversas: diarrea, dolor abdominal, ardor esafdgico, nauseas, edema periférico, edema en car, edema en laringe, neutropenia, sincope, hipersensibiidad,
agitacion, cefaled, edema angioneurdtico, pirpura, prurito generalizado, prurito genitel, ertema, eritema palmar, dermatitis alérgica, exantema, rash, rash
eritematoso, rash morbilforme, urticana local o generalizada. Sobredasis: No se han comunicado casos de sobredosis con Rifaximina, En estudios dlinicos
con dosis muy superiores a s recomendadas (superiores a 1.200mg/dia), bos efectos adversos comunicados han sido simiares a los producidos con la dosis
recomendada y con el placebo. Por tanto, en caso de sobredosis, sdlo recomendar, si es necesario, iratzmiento sintomético y medidas de soporte.
PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: El medicamento Spiraxin contiene Rifaximina [4-deos-4-metipirido (1'2:1,2) imidazo (5,4-¢) Rifamicina V)
en su forma polimorfa alfa (). Propiedades farmacodindmicas: Crupo farmacoterapéutico: anfiinfecciosos intestinales antibiticos. Codigo ATC.
AOTAATY. La Rifawimina es una molécula antibidtica bacteniaida, con un amplio espectro de accidn sobre bacterias Gram-posiivas y Gram-negativas, tanto
aerobias como anaerobias. La caracteristica de Rifaximina en su forma polimorfa alfa (a) ysu escasa absorcidn en el tracto gastrointestinal (inferior al 1%),
favorecen la concentrackin del Férmaco enla luz intestinaly, sobre todo, en las heces en forma activa. La elevada concentracidn de fa Rifaming en el tracto
gastroitestinal da lugar a una eficaz actividad antibacteriana que emadica ks posibles especies patdgenas presentes, con lo que se normaliza ka funcion
intestinaly se eiminan los sintomas que aparecen cuando ésta se altera. La Rifaximina es un antibidtico dptimemente tolerado, ya que su nul2 absorcidn 2
ivel gastrointestingl efimina el riesgo de apariodn de posibles efectos secundarios, Uso pedidtrico: La eficacia, posologia y seguridad de rifaiming en
pacientes pedidtricos menores de 12 afios de edad no han sido establecidas. En la revisidn de la fteratura se identificaron 9 estudios de eficada en la
pablacidn pedidtrica que incluian a 371 nifios, 233 de los cusles habian recibido rifaximina. La gran mayoria de bos nifios inscritos eran mayores de 2 aios de
edad, La caracteristica que estaba presente en todos los estudios era a diarrea de origen bacteriano (demosirada antes, durante o después del tratamiento).
Los datos (de los estudios en siy de un meta-andlisis) demuestran que existe una tendencia posiive para demostrer 2 eficacia de rifaiming en condicones
especiales (diarreas agudas (principalmente recurrentes o recdivantes), que se sebe o se supone que son causadas por bacterias no invasivas sensibles 2
rifaximina tales como Eschenichia col). La dasis ms utilizada en nifios de 2 hasta 12 afios en estos estudios, imitades con pocos pacientes, estuvo en el rango
2 20-30 mgkg/dl en 2 4 administraciones (ver seccidn posolagiay forma de administracidn). Propiedades farmacodinéticas: La Rifaximin tiene una
absorcion escasa en el iracto gastrointestinal (inferior al 1%) cuando se administra por via oral, tal y comi muestran los estudios farmacocinéicos realizados
con el férmaco. La farmacocinética de 400 mg de Rifaiming, en una dnica administracidn oral en sujetos adultos en ayunas, se caracterizada por un valor
medio de Craxno supeniora Sng/ml y de AUC no superior 2 15 ng.hy/ml. La precisidn en la determinacidn de kos valores es pasible a través del uso de métodos
analiticos aitamente sensibles que permiten la determinacidn de ks niveles plasméticos de Rifaximina con una sensibidad de 0,5 ng/mil. La excrecion urinana
de Rifaximing en hombres después de la administracibn por via oral no supera el 0,4% de a dosis administrada. Estudios comparativos de farmacocinética
han demastrado que formas polimorfzs de Rifaximing diferentes a l forma a poseen una absorcidn notablemente mayor, Datos preclinicos sobre
seguridad: Los datos de bos estudios no cinicos no muestren riesgos espediales para Inssereshumanmsegunbsestmmﬁesdefamacnlaga
e seguridad, tovicdad 2 dosis repetidas, genatonitidad, potencal carcinogénico, toxicidad para la reproduccin. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de
excipientes: Carbximetialmiddn sdico (almidon de patata), Diestearatn de ghcerol, Siice coloidel anhida, Talco, Celulosa microcristaling, Hipromelosa,
Difiido detitanio (E-171), Edstato de disodio, Propilenglicol, Rojo dxido de hierro (E-172). Incompatibilidades: Ninguna. Precauciones especiales
de conservacion: Hlnguna Instrucciones especiales de eliminacion: La eliminaciin del medicamento no utilizado y de todos los materiales
que hayan estado en cantacto con €|, se realizard de acuerdo con a normativa locel, TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION:
ALFAWASSERMANN, 5.p.A. Via Enrico Fermi, 1 65020~ Alanno, Pescara (ltli). PRESENTACION: SPIRAXIN, envase con 12 comprimidos recublertos.
PVPwa: 921 € Con receta médica. Reembolsado por 2 Seguridad Social. Aportacian normal. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Febrero 2011,
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Los derechos de los médicos,
los grandes desconocidos

En el momento actual, a pesar de que
los avances cientificos han logrado re-
sultados exitosos en el abordaje y cu-
racion de muchas patologias, el profe-
sional sanitario ve condicionada cada
vez mas su actividad profesional tanto
por la limitacién de los recursos sani-
tarios disponibles, la dependencia de
su institucion y la necesaria integra-
ciéon en equipos de trabajo, como por
las cada vez mayores exigencias en el
tratamiento y curacion por parte de los
pacientes y sus familiares. La confu-
sién entre el derecho a la atencion mé-
dica, que es accesible, y el derecho a
lograr y mantener la salud, que no se
puede garantizar, generan cada vez
mayores conflictos en al relacion médi-
co-paciente. Una encuesta realizada
por EL MEDICO INTERACTIVO entre
sus lectores ha puesto de manifiesto
que mas del 50 por ciento de los con-
sultados cree encontrarse muy inde-
fenso en el desarrollo del ejercicio pro-
fesional: 54’5 por ciento frente a los
familiares, 56’6 frente a los pacien-
tes,y 53’6 ante la institucién para la
que trabaja. Asimismo, casi el 70 por
ciento de quienes han respondido la
encuesta cree que la sensacién de in-
defension afecta mucho o regular a su
ejercicio profesional.
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Fernando Molina Guerrero

Presidente del Sector Nacional de Sanidad de
CSLF:
“Cohesion y sostenibilidad del SNS”

Antonio Otero Rodriguez

Presidente del Colegio de Médicos de
Valladolid:

"La importancia de la Atencion Primaria
en las estrategias de prevencion”

Enrique Lazaro Fontanet

Presidente del CEEM:
“La formacioén en Medicina”

Juan Casado

Jefe del Servicio de Pediatria del Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesus de Madrid:
“El dolor en nifios hospitalizados”
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La Salud de la mujer

Las cuentas sanitarias para 2013
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NECESITAMOS TU APOYO PARA DEFENDER LA SANIDAD UNIVERSAL Y GRATUITA:
La reforma sanitaria ya estd dejando a muchas personas sin acceso a los servicios de salud. Cada dia se aprueban nuevas medidas
hacia la privatizacién de la sanidad que hacen que perdamos el derecho a una sanidad universal y gratuita por la que hemos estado

trabajando durante décadas. En Médicos del Mundo trabajamos para defender la salud como derecho universal, exigir al Estado que
garantice ese derecho y acompanar a las personas gue estan siendo rechazadas en la sanidad publica. NECESITAMOS TU APOYO.

— |

VISITA NUESTRA WEB PARA HACERTE SOCIO/A O CONSULTAR OTRAS POSIBLES FORMAS DE COLABORAR.

COMBATIMOS TODAS LAS ENFERMEDADES, INCLUIDA LA INJUSTICIA.

www.medicosdelmundo.org Tel. 902 286 286 Siguenos en if uﬂﬁ



SPIRAXIN® N°200 mg

e RIMIDOS RECUBIERTOG

8 " _fju# )

— J
i "-i/vaanaado por el SNS

ACCION INTESTINAL ASEGURADA

BAMA = GEVE

www.bamageve.es Ficha técnica en pagina 97





