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PRESENTACION

Concienciar al enfermo,
clave

de la

prevencion

a prevencién de enfermedades es una parte muy importante de

las politicas de salud que han de desarrollar las autoridades sani-
tarias y los gobiernos. El Dfa Mundial de la Salud se celebra el 7 de
abril para conmemorar el aniversario de la creacién de la
Organizacion Mundial de la Salud en 1948. Esta entidad es la respon-
sable de desempefar una funcién de liderazgo en los asuntos sanita-
rios mundiales, configurar la agenda de las investigaciones en salud,
establecer normas, articular opciones de politica basadas en la evi-
dencia, prestar apoyo técnico a los paises y vigilar las tendencias
sanitarias mundiales.

Enmarcado en las politicas preventivas a nivel internacional, el Dia

Mundial de la Salud constituye una oportunidad idénea para generar
una mayor conciencia sobre los principales problemas sanitarios que
aquejan al mundo. Cada afio se elige para ese dfa un tema que pone de relieve una esfera de interés
prioritario para la salud publica mundial. El tema de 2013 es la hipertensidn. El objetivo de la OMS este
afio es reducir el nimero de infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares, mediante la promo-
cion de la toma de conciencia de las causas y, sobre todo, de las consecuencias de la HTA.

A este asunto dedicamos el tema central de la revista de abril, en la que también se hace un repaso
a la situacion de la Oncologia en Espafia, a cdmo estdn siendo abordadas las enfermedades raras, se
incluye un reportaje de lo mds destacado en el Congreso Nacional de Hospitales, y se publican las
lineas generales de un importante documento que trata de ofrecer las claves para abordar la croni-
cidad con eficiencia.

En el apartado de entrevistas, contamos en este nimero con las opiniones de dos consejeros de Sanidad,
la canaria Brigida Mendoza y el vasco Jon Darpén, que dan su vision de la situacion sanitaria de sus res-
pectivas comunidades auténomas y también valoran la del SNS. Y en drea mds profesional, el presiden-
te de la Sociedad Espafiola de Cirugia Pldstica, Reparadora y Estética responde a las cuestiones mds can-
dentes de esta especialidad. En nuestro Foro de Expertos contamos con importantes firmas que analizan
la posible necesidad de una reforma del SNS, valoran el impacto que la crisis econémica esta teniendo
sobre la salud de las personas, y explican todas las claves en torno al consentimiento informado.

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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Horizontes de cambio en el Sistema Nacional
de Salud: agenda para una reforma sanitaria
ordenada

Autor | Juan Oliva, Departamento de Andlisis Econémico de la Universidad de Castilla La Mancha. Salvador Peird, Centro Superior
de Investigacion en Salud Publica (CSISP), FISABIO y REDISSEC. Jaume Puig-Junoy, Departamento de Economia y

Empresa. Centro de Investigacion en Economia y Salud (CRES). Universitat Pompeu Fabra.

El Sistema Nacional de Salud vive momentos de fuerte tension presupuestaria ocasionada por la situacion economica. Sin
ser un sistema caro (tampoco lo es barato comparado con paises de nuestro entorno y organizacion tipo SNS), la fuerte
caida de los ingresos publicos ha puesto en estado de alerta a todas las instancias y actores sanitarios. Sin embargo, mas
alla de la crisis, desde hace tiempo se apuntaban elementos de tension en el sistema sanitario que requerian de cambios

estructurales para apuntalar su solvencia.

' Juan Oliva

Para plantear una agenda de reforma
sanitaria ordenada, el punto de arran-
que ideal serfa la puesta en marcha de un
Pacto por la Salud que englobara la promo-
cion de la salud y la autonomia personal y
la atencion a la enfermedad crénica y a la
dependencia, y que contara con el mayor
ntimero posible de apoyos tanto parlamen-
tarios como de sociedades cientificas, pro-
fesionales y ciudadanas. Sin embargo, con
o sin este acuerdo, las reformas a imple-
mentar en el seno del SNS no deben retra-
sarse mds, so pena de quedar definitiva-
mente relegadas ante el atisbo de recupe-
racién econdmica o, peor aun, de ser susti-
tuidas por recortes indiscriminados de ca-
rdcter cortoplacista. Los cuatros ejes sobre
los que se propone avanzar son la reduc-
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' Salvador Peird

cion del despilfarro, la apuesta de unir fi-
nanciacion y utilizacién a la obtencién de
resultados en salud, avanzar en la coordi-
nacién entre niveles y sistemas y promo-
ver el buen gobierno de la Sanidad, bus-
cando para ello la complicidad de los prin-
cipales actores.

La reduccion del despilfarro

El primer punto a abordar para la mejora
de la eficiencia en la atencién sanitaria es
reducir el despilfarro. Bdsicamente se trata
de limitar los procesos, productos y servi-
cios que no aportan valor (en términos de
salud y calidad de vida) a pacientes y po-
blaciones, al tiempo que se salvaguardan
aquellos que si lo ofrecen o cuyo valor re-

' Jaume Puig-Junoy

lativo es mayor. Por una parte, existe un
problema de subutilizacion de servicios sa-
nitarios en pacientes que no reciben prue-
bas, tratamientos o intervenciones que es-
tarfan indicados dada su situacién clinica.
La subutilizacion incrementa enormemente
el fracaso terapéutico, entendido como los
incrementos de morbilidad y mortalidad
evitable con el adecuado manejo diagndsti-
co y terapéutico de los pacientes, lo cual
se traduce en despilfarro por el gasto en
hospitalizaciones y tratamientos de enfer-
medades y descompensaciones que Se po-
dfan haber evitado. En el extremo contra-
rio, la sobreutilizacién se refiere a la indi-
cacién de pruebas, tratamientos, interven-
ciones, visitas médicas y otras prestacio-
nes sanitarias de forma innecesaria (sin



beneficios clinicos para los pacientes). En
el SNS existen evidencias directas de so-
breutilizacion de medicamentos, pruebas
diagndsticas, actuaciones preventivas de
discutible eficacia, o las derivaciones a la
Atencion Especializada o la huida masiva
de pacientes “no urgentes” hacia los servi-
cios de urgencia hospitalarios. Un tercer
area donde centrar la atencidon son los
problemas de seguridad y los efectos ad-
versos. Los resultados de los trabajos rea-
lizados en el ambito del SNS no son muy
diferentes a los hallados en otros paises
desarrollados, pero por ello mismo los
efectos adversos se sitian como uno de los
principales problemas evitables de salud
de la poblacién espafiola.

Financiacion y utilizacion basada
en resultados

La credibilidad del ajuste presupuestario
en la Sanidad depende sobre todo de la ca-
pacidad para evolucionar en un plazo razo-
nable hacia una financiacion selectiva de
las prestaciones médicas, los medicamen-
tos y las tecnologias basada en el mejor
conocimiento cientifico disponible. Se trata
de tomar en consideracién de manera clara
y explicita la dimension de la eficiencia (el
balance coste efectividad incremental) en
la toma de decisiones relacionadas con la
financiacion publica, el precio y el uso
adecuado de una innovacién. La experien-
cia europea de la ultima década puede ser-
nos de extraordinaria ayuda ya que un nu-
mero creciente de paifses -Inglaterra, Sue-
cia, Holanda, Alemania, Portugal...- han
apostado por distintos modelos de los cua-
les podemos aprender, no para adoptar
acriticamente una determinada férmula
sino aquella combinacién de elementos de
éxito identificados en diferentes experien-
cias y mds facilmente adaptables a nuestro
medio y estructura. Por otra parte, los cri-
terios de eficiencia deben ser usados no
sdlo para valorar qué nuevas tecnologias
se deben incorporan a la cartera de servi-
cios del SNS, sino también para valorar las
tecnologias a retirar.

Otro aspecto a considerar es el papel que
deben jugar las aportaciones de los usuarios
-los llamados copagos- dentro del dambito del

J
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SNS. Si no se desea que se convierta en un
impuesto sobre la enfermedad, el copago
debe tener un papel recaudatorio limitado.
Serfa mds deseable un copago evitable y ba-
sado en criterios de efectividad, a un copa-
go lineal y obligatorio. Si es obligatorio,
como es el caso actual, lo 6ptimo es que sea
de importe reducido para todos, que se acu-
mule la cifra total que paga un paciente por
cualquier tipo de
copago, con un li-
mite mdximo de
aportacion (Suecia)
0 un porcentaje de
la renta (Alemania),
dejando fuera del
copago, o siendo
muy reducido, para
pacientes con enfer-
medades crdonicas.
El coste de no se-
guir un tratamiento efectivo en caso de pa-
decer un problema de salud serio, por ejem-
plo, tras un infarto, es demasiado elevado
como para disuadir a los pacientes impo-
niendo elevados copagos.

magnitud

El tercer gran aspecto a resefar es la nece-
sidad orientar los presupuestos para pagar
por aquello que deseamos obtener: pagar
mds por tener a los pacientes sanos que
no por tener mds descompensaciones de
pacientes crénicos o mds reingresos por
complicaciones después de una interven-
cién quirtrgica o por excesos en la cirugia
electiva; pagar mas por visitas resolutivas
que por derivaciones de pacientes entre
profesionales sin resolver sus problemas
de salud. Ello requiere integrar los presu-
puestos compartimentados entre niveles
asistenciales (Primaria, Especializada,
socio-sanitaria, farmacia) mediante una fi-
nanciacion fija preestablecida por toda la
atencién de una persona seglin sus carac-
terfsticas (riesgos) que ayude a visualizar
el coste integral de la atencidn a un pa-
ciente, limitando asi la visién parcial y
fragmentada que hoy centrifuga y encubre
la falta de resolucion clinica.

Coordinacion entre niveles y sistemas

Las enfermedades crénicas son, con diferen-
cia, la primera causa de morbimortalidad en

12 | El Médico N° 1142. Abril 2013

EL SNS esta siendo uno
de los estabilizadores
sociales clave en Espana
para que la crisis
economica no derive en
una crisis social de gran

Espafia, consumiendo la mayor parte del
presupuesto sanitario, ademds de tener un
fuerte impacto en otras dimensiones econd-
micas. Pese a algunos avances recientes, la
atencion a las enfermedades crénicas per-
manece centrada en torno al manejo de sus
complicaciones agudas, mientras todos los
sistemas sanitarios de los paises desarrolla-
dos, incluyendo el nuestro, buscan féormulas
para mejorar la aten-
cién a los pacientes
crénicos y controlar
al tiempo el gasto
derivado de sus fre-
cuentes exacerbacio-
nes y descompensa-
ciones. Para respon-
der al anterior reto,
se precisa avanzar
en una mayor coor-
dinacién intersiste-
mas. Es decir, entre el sistema sanitario y el
sistema de servicios sociales. El aspecto
esencial es tender puentes que permitan ir
construyendo una cultura de la cooperacion
entre ambos sistemas. Para ello se ha de ser
consciente de que la verdadera solucién in-
tegral a los problemas crénicos de salud de
las personas sdlo podrd alcanzarse inclu-
yendo en el disefio de sus programas asis-
tenciales la experiencia y conocimiento ad-
quirida por ambos. Para vertebrar ambos
elementos, el papel de la Salud Publica
como elemento cohesionador de la coordina-
cién entre atencion sanitaria y a la atencion
social es clave. Pero para ello, se debe tras-
cender el ambito sanitario e identificar y ac-
tuar sobre los determinantes de la salud
presentes en dmbitos no sanitarios como la
atencion social, la educacion, el mercado la-
boral, el urbanismo o las politicas fiscales,
por citar algunas, en los que se generan o
transmiten desigualdades sociales y de
salud (salud en todas las politicas).

Un dltimo aspecto a considerar es el plan-
tearnos los escenarios de desarrollo de la
colaboracion publico-privada en Sanidad vy,
en concreto, sobre las férmulas de gestion
de los servicios sanitarios. Durante las dos
ultimas décadas en Espafia hemos experi-
mentado con todo tipo de férmulas de ges-
tion y cambios de formas organizativas
dentro de la gestién sanitaria, tanto en el

campo de la gestién directa (publica) como
indirecta (privada). En estos afios deberia-
mos haber acumulado informacién relevan-
te sobre la fortalezas y la debilidades de-
tectadas de cada una de las férmulas elegi-
das. Sin embargo, resulta triste constatar
que no existen evaluaciones independien-
tes realizadas en nuestro medio sobre esta
cuestion y que para obtener alguna ense-
Nanza debemos mirar a la experiencia de
otros paifses. La opacidad en los resultados
de las experiencias implementadas conlle-
va una falta de conocimiento que propicia
recelo y desconfianza sobre las mismas y
lastra el desarrollo de nuevos escenarios
en el marco del SNS.

Buen gobierno de la Sanidad y
complicidad de los actores

El cuarto eje es el mds complejo de abor-
dar ya que supone un cambio cultural pro-
fundo dentro del SNS. Una buena gober-
nanza influye positivamente en todas las
funciones del sistema sanitario, mejorando
su desempefio y, en Ultima estancia, los re-
sultados de salud. La buena gobernanza de
los sistemas sanitarios debe apoyarse en
valores fundamentales como son los dere-
chos humanos, el cumplimiento de las
leyes y la democracia; y en principios rec-
tores a los que responde la Sanidad publi-
ca: universalidad, equidad, y solidaridad.
Pero las anteriores normas deben ser com-
plementadas por otros principios de gober-
nanza como serfan construir un sistema
mucho mads transparente en la informacion
proporcionada a usuarios, profesionales y
ciudadanos; buscar férmulas de participa-
cion en la toma de decisiones con los pro-
fesionales sanitarios y con la ciudadania;
desarrollar normas y estructuras concretas
para que las personas responsables de la
toma de decisiones rindan cuentas de las
mismas y justificar las anteriores basdndo-
se en criterios explicitos de efectividad, efi-
ciencia y calidad en todos los niveles del
sistema sanitario. El objetivo es promover,
primero, y defender, a continuacién, una
cultura de integridad, buenas practicas y
de ética profesional a todos los niveles, c6-
digos de conducta, atencién a los conflictos
de interés y prevencion y deteccion del
fraude y la corrupcion.



En conclusion

El Sistema Nacional de Salud estd siendo
uno de los estabilizadores sociales clave en
Espafa para que la crisis econdmica no deri-
ve en una crisis social de gran magnitud. La
solvencia del SNS y la posibilidad de des-
arrollar politicas de salud intersectoriales
que amortigiien los efectos de la crisis eco-
nomica sobre la salud de los ciudadanos pa-
sardn necesariamente por conjugar la ges-
tién eficiente de los recursos con un espe-
cial énfasis en la equidad de las politicas im-
plementadas. En un contexto de ingresos
publicos reducidos y con escaso o nulo mar-
gen para incrementar la deuda, parece un
imperativo del que serd dificil escapar el lo-
grar un mejor desempeflo con menos recur-
sos disponibles. Los cuatro ejes sehalados
marcan los principios bdsicos de una agenda
a desarrollar, en el entendimiento de que los
ejes no so6lo son complementarios entre si,
sino que dificilmente pueden entenderse por
separado y que el éxito de avanzar en una
propuesta de estas caracteristicas exigiria
que se acometieran conjuntamente.

Para ello, condiciones necesarias, aunque
no suficientes, serdn apoyarnos en las for-
talezas de nuestro sistema, pero también
identificar bolsas de ineficiencia, aprender
de experiencias ajenas pero aplicarlas con
inteligencia en nuestro medio, apelar al li-
derazgo y compromiso de los profesionales
sanitarios y favorecer la participacién ciu-
dadana, tomar decisiones informadas y cul-
tivar la evaluacién de nuestras politicas no
como una herramienta relativamente util,
sino como parte del cambio cultural nece-
sario para que nuestro sistema sanitario
continie manteniendo y mejorando el
bienestar social. Un mantra repetido hasta
la saciedad en los Uultimos tiempos es que
hay que tomar decisiones valientes. Sin
duda, pero deben ser sobre todo decisiones
inteligentes, bien informadas por pruebas
cientificas, legitimadas por normas de
buen gobierno y que repartan los sacrifi-
cios entre los agentes implicados @

NOTA. Una versién extendida de este es-
crito se publicarda préximamente en la re-
vista Economistas.
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Consentimiento informado y dano moral:
entre el sofisma y el desatino

Auth

Fernando Bandrés Moya y Sara Bandrés Herndndez. Aula de Estudios Avanzados de la Fundacion Tejerina.
Facultad de Medicina. UCM

La figura juridica del consentimiento informado se presenta en la actualidad como un claro ejemplo de la obligada
convivencia que ha de existir entre el Derecho y la Sanidad. Se concibe como una decision unilateral, un espacio propio del
paciente, un instante intimo que honra el principio de autonomia caracteristico de la moderna concepcion de relacion
sanitaria, ahora bien, ;donde estan los deberes del profesional sanitario?

Desatino se refiere, seguin el dicciona-
rio de la Real Academia Espafiola, a

Fernando Bandrés Moya

la falta de tino, locura, al disparate o bien
a fallar la punteria; y el término sofisma
tiene que ver con una razén o argumento
aparente con el que se quiere defender o

sitda en lugar preferente la autonomia del
paciente, concediéndole la prioridad de sus
decisiones. Un instrumento que evidencia

persuadir lo que es
falso. En este arti-
culo se pretende
valorar si al rela-
cionar los concep-
tos de consenti-
miento informado y
dafio moral no es-
tamos erigiendo la
incoherencia.

La figura juridica
del consentimiento
informado se pre-
senta en la actuali-
dad como un claro
ejemplo de la obli-
gada convivencia

El dano que resulta de la
infraccion del deber de
informacion es un error
de la aceptacion, bien
por informacion
deficiente, inadecuada o
insuficiente, aunque en
ocasiones la
jurisprudencia ha
entendido que la falta de
consentimiento es un
dano en si mismo

el abandono de un
modelo paternalista
en la relacién médi-
co-paciente y descu-
bre un nuevo con-
cepto de vinculo,
mas contractual,
mds juridico y mds
auténomo. Como fi-
gura juridica que es
el consentimiento
informado, resulta
obvio decir que de
dicha institucién se
derivan derechos y
deberes tanto por
parte de los profe-
sionales sanitarios

que ha de existir entre el Derecho y la Sa-
nidad. Se trata de un instrumento que
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como por parte de los pacientes o usua-
rios; y en ese juego de derechos y deberes

Sara Bandrés Hernandez

yace latente la mds significativa regla del
juego juridico: la responsabilidad.

La responsabilidad (del latin responsum,
respuesta y con raiz en el verbo spondere
que significa prometer) supone un cierto
dar respuesta de los actos realizados por
el sujeto y en consecuencia también de
los efectos que resulten de tales actos.
Responsable es entonces aquella persona
capaz de justificar sus acciones, capaz de
conferirles razon de ser y en definitiva
capaz de ofrecer a la sociedad un por
qué, un sentido. Desde el dmbito juridico,
la responsabilidad es manifiesta y publi-
camente exigible cuando el acto o actua-
cién en si misma (en este caso la actua-
cidn sanitaria que deriva del consenti-
miento informado) supone la infraccién
de un deber (en este caso tipificado en la
norma), y de tal irresponsabilidad resulta
a su vez un dafio, configurdndose asi una
relacion de causalidad en la que se define



la causa como infraccién de deber tipifi-
cado y el resultado o efecto como un
dano. Dos requisitos necesarios para la
exigencia de responsabilidad: deber in-
fringido y dafo.

Ahora bien, ;qué responsabilidad puede
derivarse de la prdctica de consentimiento
informado? ;Qué actos derivados del con-
sentimiento informado pueden presumir
un dafo? Para saber si del consentimiento
informado se deduce un dafo es necesario
analizar primero cuéles son los actos, en
relacion con deberes sanitarios tipicos,
propios del consentimiento informado; y
en segundo lugar, jcudl es la naturaleza
del dano que se deriva de tales actuacio-
nes?

1. Los actos del consentimiento
informado en relacion con los deberes
tipicos del profesional sanitario

La definicién legal de consentimiento infor-
mado se encuentra regulada en la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, Bdsica Re-
guladora de la Autonomfia del Paciente y
de Derechos y Obligaciones en Materia de
Informacién y Documentacion Clinica; en
su articulo 3, que dice asf:

“Consentimiento informado es la conformi-
dad libre, voluntaria y consciente de un
paciente, manifestada en el pleno uso de
sus facultades después de recibir la infor-
macion adecuada, para que tenga lugar
una actuacion que afecta a su salud.”

De tal definicion legal se deducen las si-
guientes fases en el acto de consentimien-
to informado que, en base a un orden cro-
noldgico, se seguirian asi: la informacion,
la conformidad, la manifestacién y la ac-
tuacion sanitaria.

En este sentido, puede decirse que la
con-formidad o el con-sentimiento del pa-
ciente comparece como la piedra angular
de la relacion o vinculo sanitario, ya que
de ella dependen los demds criterios: la
informacién como necesariamente previa,
la manifestacion como su exteriorizacion
posterior a la aceptacion ya sea verbal o
escrita y la actuacién sanitaria como fina-

lidad. La conformidad, desde un punto de
vista juridico civil estricto, es la perfec-
ciéon de un contrato asi como uno de los
requisitos esenciales para su existencia y
validez. Se caracteriza por ser una acep-
tacion libre, volun-
taria y consciente
tal y como recoge
la definicién enun-
ciada, por lo tanto
no cabe plantear
aceptacion fundada
en el error, la vio-
lencia, la intimida-
cién o el dolo ni
tampoco la acepta-
cién de un pacien-
te carente de capa-
cidad de obrar, ya
sea por incapacita-
cién o minorfa de
edad; de esta ma-
nera se prevé que

la existencia de f:onfusmnt_as
cualquiera de uno InNecesarias

de estos elementos
constituirfa un motivo de nulidad con-
tractual.

El consentimiento se concibe como una de-
cision unilateral, un espacio propio del pa-
ciente, un instante fntimo que honra el
principio de autonomia caracteristico de la
moderna concepcion de relacion sanitaria,
ahora bien, jdénde estan los deberes del
profesional sanitario? Paraddjicamente, tal
aceptacion unilateral e intima es depen-
diente de una informacion previa en la que
se fundamenta dicha conformidad. Depen-
der de un precedente denominado “infor-
macién adecuada” supone que la conformi-
dad serd libre si conoce todas la opciones
posibles para elegir; voluntaria si adivina
las probabilidades (sin opinién o recomen-
dacién experta) para decidir; y consciente
si escucha para comprender.

He aqui el deber del médico: garantizar, no
la aceptacion del paciente, sino la libertad,
voluntariedad y conciencia de tal acepta-
cion. Un deber dificil de cumplir, precisa-
mente porque el médico se hace cargo de
la libertad, voluntariedad y conciencia de
su semejante: el paciente. Una carga o res-

Sera fundamental, para
no incurrir en sofismas o
desatinos, promover el
didlogo y conversacion
riguroso entre la
Medicina y el derecho,
con el fin de aclarar las
relaciones entre
consentimiento
informado y dano moral
y no dejarse llevar por
aparienciasy

ponsabilidad imposible de transferir, por
irreal.

Tanto es asi que el legislador define, para
acotar tal responsabilidad, lo que es infor-
macion clinica y es-
tablece las reglas
del juego entre de-
rechos y deberes en
el capitulo II de
esta misma ley
41/2002. Todo ello
con el fin de poder
entender por ade-
cuada la informa-
cién de naturaleza
clinica que conten-
ga la finalidad, na-
turaleza, riesgos y
consecuencias de la
actuacion sanitaria,
fin dltimo de las
fases enumeradas
anteriormente. Pa-
rece entonces que
la libertad, volunta-
riedad y conciencia del paciente se aban-
donan a un cierto contenido de informa-
cion.

En conclusién, la realizaciéon de la actua-
cién sanitaria que es finalidad del consen-
timiento informado depende de una confor-
midad personalisima inalienable e intrans-
ferible del paciente pero, segin la ley
41/2002, tal conformidad serd valida solo
si la informacién previa ofrece el contenido
legal establecido, es decir después de que
el profesional sanitario haya juzgado pri-
mero la validez de tal aceptacién. Luego, la
relacion juridica médico-paciente que se
desprende del consentimiento informado
es una sencilla relacién deber-derecho de
informacién en un tnico sentido; y por
tanto las responsabilidades que se pudie-
ran derivar estarfan en todo caso vincula-
das a los posibles errores de la informa-
cion.

2. Naturaleza del daio que deriva del
consentimiento informado

Atendiendo a lo expuesto en el primer
punto, conviene matizar que el hecho de
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que la licitud de la actuaciéon médica deriva-
da del consentimiento informado puede lle-
var a confundir entre la obligacién natural
de informar, propia de un contrato de servi-
cios profesionales, y la obligacion de medios
que tiene el profesio-
nal sanitario respec-
to de la salud del pa-
ciente. Por tanto, el
presunto daho que
se pueda derivar del
consentimiento infor-
mado y del que pos-
teriormente pueda
exigirse responsabi-
lidad, sdlo puede
proceder de un acto
que infrinja el deber
de informacién y no
de la obligacién de
medios requerida en
la actuacién sanitaria
posterior, ya sea ci-
rugia, diagndstico,
tratamiento, etc...

i establecido
El daho que resulta
de la infraccién del deber de informacién es
un error de la aceptacion, bien por informa-
cion deficiente, inadecuada o insuficiente,
aunque en ocasiones la jurisprudencia ha
entendido que la falta de consentimiento es
un dafio en sf mismo (TS, sala contencioso-
administrativa de 9 mayo 2005 y 22 de
junio de 2005); dicha postura no es de ex-
trafiar ya que la falta de consentimiento
niega la autonomfa del paciente, es nega-
cién tautolégica de libertad, voluntariedad y
conciencia. Pero, lo que estd claro es que en
cuanto a la naturaleza del dafio que resulte
por infraccién del deber de informacion o
infraccion del deber de solicitar consenti-
miento informado, no afectard al patrimonio
porque tiene que ver con la libertad, volun-
tariedad y conciencia con la que se ha con-
sentido.

En este sentido con arreglo a un criterio
tradicional, el dafo moral se concibe como
aquel que afecta a los bienes inmateriales
de la personalidad, ajenos al patrimonio.
La concepcién de dafio moral aunque no
se encuentre especificada en el Cdodigo
Civil se ha asociado con lo regulado en su
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La realizacion de la
actuacion sanitaria que
es finalidad del
consentimiento
informado depende de
una conformidad
personalisima,
inalienable e
intransferible del
paciente, pero tal
conformidad sera valida
solo si la informacion
previa ofrece el
contenido legal

articulo 1902 que entiende que cuando por
accién u omision se causa dafio a otro, in-
terviniendo culpa o negligencia, la persona
estd obligada a reparar el dafio causado.
Dicho término se ha construido como siné-
nimo de ataque o
lesion directo a
bienes o derechos
extrapatrimoniales
o de la personali-
dad. No obstante
esta definicién se
ha superado por la
doctrina y jurispru-
dencia quedando
representado por
dano moral el im-
pacto o sufrimiento
psiquico o espiri-
tual que en la per-
sona pueden pro-
ducir ciertas con-
ductas, actividades
o0 incluso resulta-
dos, tanto si impli-
can una agresion
directa o inmediata
a bienes materiales, como si el ataque
afecta al acervo extrapatrimonial o de la
personalidad. De ahi, que al igual que en
los dafios patrimoniales, en el dafio moral
se busque la reparaciéon o compensacion
del sufrimiento causado.

¢Qué sufrimiento psiquico o espiritual
puede acarrear la falta de
consentimiento o una informacion
inadecuada?

Como ya se ha expuesto anteriormente, el
dafio ha de derivar directamente de esa
falta de consentimiento o de la puesta a dis-
posicion del paciente de una informacion in-
adecuada por deficiente, insuficiente o errd-
nea, por lo tanto el impacto o sufrimiento
psiquico o espiritual que puedan producir
en la persona estas conductas, es una vul-
neracion de un derecho de eleccidn que
produce la pérdida de oportunidad de elegir,
pero, jes que presuponemos que el médico
va a permitir la mds desfavorable de las
elecciones que pueda tomar el paciente?

En el caso de la falta de consentimiento in-

formado estd claro que no hay opcién para
la eleccidn y el dafio moral se constituye
como no poder elegir. Ahora bien, en el
caso de la informacion inadecuada se trata
de una eleccién fundada en el error, hay po-
sibilidad de elegir pero sujeta a la condicio-
nalidad: “si hubiera sabido que...hubiera
elegido...” No se trata de no poder elegir
(como en el primer supuesto) sino de poder
desarrollar convenientemente la accién de
elegir. Ahora, la tarea radica en ligar este
presunto dafio moral con el sujeto negligen-
te, asi, en el primer caso, de falta de con-
sentimiento, el médico parece que elige en
lugar del paciente, y en el segundo el médi-
co permite que el paciente elija la peor de
las opciones para su salud, es decir la de
mds riesgo, la de peores consecuencias.

Amigo lector, entonces jes el paciente au-
ténomo o no? Porque parece que trasladar
el concepto de dafio moral al terreno sani-
tario supone una infinidad de contradiccio-
nes. Parece que se quiera hacer responsa-
ble al médico de que el paciente no solo
elija, sino que lo tiene que hacer bien y
acertadamente. jEs posible que la sociedad
no esté entendiendo las reglas del juego?
Un derecho comporta un deber, pero, jun
deber supone siempre un derecho? A lo
mejor, es que en esta confusién estamos
esperando que el médico ejercite un dere-
cho en nombre del paciente, sin dejarle
que elija realmente como responsable de
sus actos. Por lo tanto, el paciente debe
buscar, para ser libre y elegir; valorar, para
tener voluntariedad y decidir; preguntar,
para escuchar y comprender; pues el pater-
nalismo no puede tomar las riendas de la
autonomia. Cada uno debe ser responsable
de sus actos: médico y paciente

Por todo lo anterior, serd fundamental,
para no incurrir en sofismas o desatinos,
promover el didlogo y conversacion riguro-
so entre la Medicina y el derecho, con el
fin de aclarar las relaciones entre consenti-
miento informado y dafio moral y no dejar-
se llevar por apariencias y confusiones in-
necesarias. De nuevo hemos de recuperar
la relaciéon médico-paciente como un en-
cuentro entre con-ciencia del médico y la
con-fianza del paciente y alejarnos de vivir
en la sospecha unos de otros m
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Impacto de la crisis economica actual
en la Salud Mental

Auth I. Zorrilla Martinez; A.M. Gonzélez-Pinto Arrillaga. Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de Alava

Nos encontramos actualmente en un momento historico en el que la mayoria de los paises de nuestro entorno atraviesan
una crisis socioeconémica cuyos inicios se remontan a 2007. ; Cuales son las consecuencias de esta situacion en la salud?
Algunos estudios ecologicos apuntan que en etapas de crisis se produce una disminucion de la tasa de mortalidad basada
en los habitos de consumo, pero al mismo tiempo existen ya numerosos datos que seialan que frecuentemente la crisis
produce un deterioro en la salud de la poblacion debido a otras causas, entre las que se encuentran el suicidio y la

enfermedad mental.

Pese a tratarse a una crisis global,
existen pafses que se han visto afec-
tados en mayor profundidad que otros,
entre ellos Espafia cuya economia se en-
contraba en la década previa al inicio de
la actual tesitura a la cabeza del creci-
miento europeo, con una tasa de creci-
miento del Produc-
to Interior Bruto en
torno al 5 por cien-
to anual. El hundi-
miento del merca-
do inmobiliario
conllevg graves
consecuencias para
el sistema financie-
ro del pais lo que
ha producido una
marcada reduccion del mercado laboral,
dificultades en el pago de hipotecas, des-
ahucios y numerosas medidas de ajuste
fiscal.

evitable

Consecuencia directa de esta situacion es el
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Segun apunta la
Organizacion Mundial de
la Salud, la relacion
entre crisis economicay
consecuencias negativas
para la salud mental es

I. Zorrilla Martinez

crecimiento de las tasas de desempleo en
estos paises. Asi, Espafa se sitia al frente
de los paises de Europa en tasa de desem-
pleo encontrdndonos en 2013 al 25 por
ciento de los espa-
noles en edad activa
en paro (dicha tasa
en 2006 se situaba
en 8,5 por ciento)
;Cudles son las con-
secuencias de esta
situacion en la
salud? El desempleo
estd estrechamente
relacionado con el
impacto en la salud de las personas, tanto
en la salud fisica como en la mental. Pero
esta relacién va mds alld ya que la inseguri-
dad e incertidumbre en la vida laboral gene-
ra en numerosas ocasiones mayores conse-
cuencias en la salud que el propio desem-

A.M. Gonzalez-Pinto Arrillaga

pleo.

Algunos estudios ecoldgicos apuntan que en
etapas de crisis se produce una disminu-
cién de la tasa de mortalidad basada en los
hdbitos de consumo (consumo de alcohol,
dieta menos caldrica, menor uso de medios
de transporte, disminucion del fallecimiento
por accidentes de trdfico) pero al mismo
tiempo existen ya numerosos datos que se-
flalan que frecuentemente la crisis produce
un deterioro en la salud de la poblacion de-
bido a otras causas, entre las que se en-
cuentran el suicidio y la enfermedad men-
tal. Este riesgo estd vinculado en parte al
desempleo y a la incertidumbre.

Las personas desempleadas sufren habitual-
mente tres tipos de riesgos. Por un lado, el
riesgo financiero teniendo que enfrentarse
con el riesgo de ruina, pérdida de ahorros e



incluso de sus hogares. El segundo tipo de
riesgo esta relacionado la salud fisica: sinto-
mas como la hipertensién, diabetes y dafios
coronarios estdn relacionados con el desem-
pleo. Y el tercer tipo de riesgo estd vincula-
do con la salud mental que relaciona des-
empleo con ansiedad, trastornos depresivos
y suicidio. Estas consecuencias en la salud
varfan considerablemente siendo peores las
observadas en aquellos paises cuyos progra-
mas de apoyo familiar o bisqueda de mer-
cado laboral se encuentran escasamente
desarrollados.

Son numerosos los trabajos que destacan el
incremento de intentos de suicidio en Gre-
cia, Espafa, Irlanda y Reino Unido desde el
inicio de la crisis financiera. En Espafia la
tasa de suicidio entre menores de 65 afos
ha pasado de 5,16 en 2007 a 5,56 por cada
100.000 habitantes en 2008, lo que ha su-

puesto un punto de inflexién en la tenden-
cia que se mantenfa desde el 2000, pasan-
do a ocupar la primera causa de muerte evi-
table en esta poblacion, incluso por delante
de los accidentes de tréafico. Es decir, nos
encontramos ante el principal problema de
mortalidad en poblacién joven. Estas cifras
no reflejan el escenario integro ya que de-
tras de cada suicidio consumado, se “escon-
den” 10 tentativas y entre 100 y 1.000 sin-
dromes depresivos. Las tentativas suicidas
se han convertido en una forma de respues-
ta “aguda” a la situacién de desproteccion
vivida en el contexto de crisis, agravadas
por el aumento de los trastornos relaciona-
dos con el consumo de sustancias. En este
sentido, resulta interesante citar un estudio
realizado Nis (region del sureste de Serbia
gravemente afectada durante la guerra de la
antigua Yugoslavia) en el que se sefiala que
la crisis econémica tiene un impacto incluso

mayor y mds rdpido que las catédstrofes na-
turales o la guerra en la tasa de muertes
por suicidio, tras analizar las estadisticas re-
gionales durante el periodo de 1987 a 1999.

Dos de los factores que entran en juego en
la relacion entre desempleo y salud mental
son el tiempo en esta situacion y las estrate-
gias de afrontamiento del estrés que emple-
an las personas afectadas y que permiten
resolver situaciones personales y mantener
un equilibrio en su salud fisica y mental.
Existen numerosos trabajos que determinan
que las personas desempleadas durante un
periodo prolongado padecen mayor niimero
de episodios depresivos en los tltimos 12
meses si los comparamos con aquellos que
se han encontrado inactivos por un corto
tiempo. Algunos investigadores apuntan
que hasta el 50 por ciento de los desemple-
ados en combinacidn con otros factores
(como la emigracion) padecen una merma
en su salud mental, padeciendo frecuente-
mente depresion. Ademads, las estrategias de
afrontamiento empleadas por estas perso-
nas, en mayor medida por las que la pade-
cen de forma prolongada, son menos efecti-
vas cara al manejo del estrés. No podemos
olvidar que la crisis actual no se limita dni-
camente al dmbito econdmico ya que tiene
prolongaciones en las demds esferas de la
vida de las personas (repercusiones en la
vida de pareja y familia, deterioro de los
apoyos sociales, sentimiento de aislamiento
y pérdida de autoestima con sentimiento de
responsabilidad individual de su situacién).
De esta forma, el desempleo se entiende
como un factor de riesgo acumulativo. Estos
aspectos no se pueden generalizar ya que
factores como la personalidad de las perso-
nas juegan un papel clave en el abordaje de
la adversidad y aunque existe una parte in-
nata, se puede llevar a cabo un entrena-
miento en habilidades de afrontamiento y
manejo del estrés y sus consecuencias di-
rectas.

En un trabajo publicado en 2012 y llevado a
cabo por un grupo espafiol en el que se
analiza el impacto de la crisis en la salud
mental en Espafia entre 2006 y 2010 se se-
flala que ademds de la depresion, se ha ob-
servado un incremento en Atencion Prima-
ria de consultas relacionadas con ansiedad,
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trastornos somotoformes y con el consumo
de alcohol, con la baja autoestima y el ma-
nejo inadecuado de la frustracién generado
por esta situacién sociolaboral. La combina-
cién de los factores de desempleo individual
y familiar puede suponer el 23 por ciento
de la poblacion de riesgo atendida por epi-
sodios depresivos mayores en atencién pri-
maria. Comparando los andlisis de 2006 y
2010 han apreciado un incremento de 20
puntos porcentuales en la atencién de cua-
dros depresivos mayores, 8 por ciento en
trastornos de ansiedad, 5 por ciento en el
abuso de alcohol y 2 por ciento en depen-
dencia de alcohol.

Un fendmeno importante analizado es el
efecto contagio que sobre la salud mental
tiene el desempleo ya que éste no sélo de-
teriora la salud en la persona que lo sufre
directamente sino
que también genera
un elevado nivel de
inseguridad e incer-
tidumbre en los
miembros de la fa-
milia y de la comu-
nidad, sufriendo
trastornos animicos,
trastornos relaciona-
dos con la ansiedad
(ansiedad generali-
zada, ataques de pa-
nico) y con uso de
sustancias (depen-
dencia alcohélica)
de forma significati-
vamente mds alta
que el resto de la
poblacién. Y todo
esto se ha relaciona-
do con otras situa-
ciones como des-
ahucios, dificultad
para afrontar deudas y pagos de hipotecas.
Teniendo todo esto en consideracion, se
puede estimar que hasta un tercio del ries-
go global de padecer un trastorno afectivo
estd relacionado con la combinacién de
riesgo de pérdida de empleo, desempleo en
la familia y dificultades de pago hipoteca-
rio. No podemos olvidarnos del colectivo
de trabajadores que aunque se mantienen
en activo (no constan en el modelo estadfs-

efectivas
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Algunos investigadores
apuntan que hasta el 50
por ciento de los
parados padece una
merma en su salud
mental, padeciendo
frecuentemente
depresion. Ademas, las
estrategias de
afrontamiento
empleadas por estas
personas, en mayor
medida por las que la
padecen de forma
prolongada, son menos

tico actual como desempleados), han visto
reducido el tiempo o las horas de trabajo y
consecuentemente, el importe de los ingre-
Sos que reciben.

La crisis econdmica conlleva un mayor ries-
go de exclusion de grupos sociales vulnera-
bles como nifios, jovenes, familias uniparen-
tales, desempleados, emigrante, minorias ét-
nicas y personas mayores. La crisis econd-
mica, a través de la salud mental de los pa-
dres, de la dindmica familiar y de la rela-
cién con los iguales, conlleva también el
riesgo de dafio de la salud de los nifios y
adolescentes. Sin embargo, el panorama
puede mejorar. Segin apunta la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud, la relacion entre
crisis econémica y consecuencias negativas
para la salud mental es evitable.

La actual situacién
socioecondmica
obliga a los Estados
a llevar a cabo
ajustes en los pre-
supuestos naciona-
les con politicas de
austeridad reco-
mendadas desde
organismos inter-
nacionales. Estas
medidas conllevan
consecuencias di-
rectas en dreas es-
pecialmente sensi-
bles como educa-
cién y Sanidad.
Datos de la OCDE
nos recuerdan que
mientras el creci-
miento del presu-
puesto sanitario en
el periodo 2000-
2009 se situaba en
5 por ciento, en 2010 numerosos paises
han establecido un crecimiento del 0 por
ciento. La implantacién de estos ajustes
puede conllevar consecuencias dafiinas
para la salud y suponer un obstdculo para
la propia recuperaciéon econémica. Sin em-
bargo, las medidas destinadas a aumentar
la resilencia en la comunidad y a mitigar
las consecuencias del estrés ante la inesta-
bilidad laboral o pérdida de estatus social

tienen claros efectos protectores sobre la
salud mental de las personas.

Pafses con una fuerte red social padecen
menor impacto en la salud mental y no pade-
cen grandes desigualdades sanitarias duran-
te las crisis. Por ejemplo, Finlandia y Suecia
padecieron en la década de los 90 una pro-
funda crisis con un importante incremento
de las tasas de desempleo. Sin embargo, en
contra de lo esperable, no se produjeron des-
igualdades sociosanitarias significativas y las
tasas de muerte por suicidio disminuyeron
durante ese periodo gracias a las medidas de
proteccién social que se reforzaron en contra
de la presién de mercados y de organismos
internacionales. Estos datos contrastan con
los obtenidos en Estados Unidos donde los
suicidios se incrementan mientras las parti-
das estatales de bienestar social se recortan.
En estos momentos los programas de apoyo
familiar, programas de asesoramiento laboral
(ya existen datos que afirman que por cada
100$ por persona que se invierta en estos
programas, se produce una disminucion di-
recta de la tasa de suicidio), los programas
de ayuda en el pago de hipotecas y deudas
contraidas, la reorganizaciéon de la salud
mental en Atencion Primaria (mejorando la
comunicacion entre los entes sociales y la
atencién sanitaria), el control del acceso al al-
cohol y el incremento del “capital social” (de-
finido como los recursos disponibles basados
en las relaciones y actividades sociales que
constituyen una red de apoyo a los miembros
de la comunidad en riesgo de exclusion) de-
berfan ser las piedras angulares de los pro-
gramas estatales para la prevencion del dete-
rioro de la salud mental de la poblacion, exis-
tiendo actualmente datos positivos basados
en estudios coste-beneficio.

Otro aspecto importante que debemos tener
en cuenta es el tipo de cobertura que se
ofrece desde los medios de comunicacion.
Es conocido desde hace afos el efecto con-
tagio que puede provocar la informacién
sensacionalista que desde los medios se
hace sobre los suicidios y especialmente
entre jovenes y adolescentes. Por ello, para
prevenir el efecto de bola de nieve, se debe
exigir una informacion rigurosa sobre el im-
pacto de la crisis en la salud mental y con-
cretamente en los suicidios.
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Sin olvidar el impacto en la salud ni menos-
preciar las situaciones tragicas vividas por
las personas afectadas, se puede conseguir
preservar la salud mental en niveles medios
si somos capaces de dar las respuestas ne-
cesarias, con programas sanitarios y socia-
les que prevengan trastornos afectivos y
conductas suicidas
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DE ABRIL,
DIA MUNDIAL DE LA SALUD

[ La o /
hipertension
arterial,

una amenaza global

EL 7 de abril se celebra el Dia Mundial de la Salud con el objetivo de promover el
conocimiento y la prevencion de la hipertension arterial, un factor de riesgo
cardiovascular que afecta a uno de cada tres adultos a nivel mundial y cuya
prevalencia mas elevada se observa en algunos paises de ingresos bajos en Africa
(mas del 40 por ciento). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) quiere reducir
el nimero de infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares producidos
como consecuencia directa de este problema, para lo cual lanza el siguiente
mensaje a la poblacion: la presion arterial alta se puede prevenir y reducir
mediante la implementacion de una serie de medidas higiénico-dietéticas y la
practica habitual de ejercicio fisico.

TextU Jorge Sanchez Franco Fotoij EL MEDICO/WHO/C. Black
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a elevacion de la tensién arterial cons-

tituye hoy en dia la primera causa de
mortalidad mundial. De acuerdo con los Ul-
timos datos de que dispone la OMS, este
factor de riesgo car-
diovascular es res-
ponsable de cerca
de siete millones de
muertes en todo el
mundo. “A pesar de
que se dispone de
un arsenal terapéu-
tico muy nutrido,
todavia hay muchas
personas cuyos niveles de presion arterial
no son los adecuados”, apunta el doctor
Josep Reddn, presidente de la Sociedad Eu-
ropea de Hipertensién. En Espafa, por
ejemplo, el 30 por ciento de los hiperten-
sos no estan diagnosticados y sélo el 35
por ciento de los que si lo estdn tienen
controlada su presion. Por su parte, el 30
por ciento de la poblacion adulta espafiola
y europea convive con este problema.

Uno de los aspectos mds destacados por la
OMS con motivo del Dia Mundial de la
Salud, que este ano se dedica a esta enfer-
medad, es la creciente prevalencia de hiper-
tension arterial en los paises en vias de des-
arrollo, especialmente en algunas regiones
del continente africano. “Mientras que este
problema estd més ligado a la vejez en Euro-
pa (el 65 por ciento de las personas mayores
de 65 afios son hipertensas), en los paises
cuyas economfias se encuentran en pleno
desarrollo econémico la obesidad juega un
papel muy importante”, afirma el experto.
Es por ello que “hay mds gente joven afecta-
da (fundamentalmente en la franja de edad
de 40 a 50 afios), con la enorme morbilidad
asociada que esto conlleva”, anade. “Es lo
mismo que viene ocurriendo en algunos pai-
ses del este de Europa”.

Como en tantas otras ocasiones, la Socie-
dad Europea de Hipertensién Arterial Arte-
rial (ESH en sus siglas inglesas) tratard de
llamar la atencién de la clase politica euro-
pea acerca del enorme impacto que tiene
este factor de riesgo cardiovascular tanto
en la mortalidad como en la morbilidad.
“Se incrementa la incidencia tanto de car-
diopatfa isquémica como del devastador
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En Espana, el 30 por
ciento de los hipertensos
no esta diagnosticado y
solo el 35 por ciento de los
que si lo estan tienen
controlada su presion
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accidente cerebrovascular o ictus”, apunta
el doctor Reddn. A este respecto, “hay estu-
dios que sitian la tasa de mortalidad por
ictus como el mejor indicador para valorar
el control real de la
presién arterial en
una poblacién con-
creta”, senala. De
hecho, “aunque lo
normal seria que
dicha tasa disminu-
yera progresivamen-
te en los pafses des-
arrollados, no siem-
pre ocurre asi”.

La ESH, en colaboracién con la Sociedad
China de Hipertensién Arterial, ha puesto
en marcha un ambicioso estudio con el
que pretende “analizar y consensuar los
mejores objetivos terapéuticos a alcanzar
en aquellos pacientes que ya han padecido
un accidente cerebrovascular con el fin de
evitar que tengan otro”, comenta el exper-
to. “Tratamos de investigar aspectos que
no siempre estdn demasiado claros”. A
este respecto, no todo el mundo sabe que
las tasas de ictus de China son mds altas
incluso que las europeas. “Se trata de una
de las muchas colaboraciones de trabajo
que nos son solicitadas desde sociedades
cientificas de fuera de Europa, especial-
mente desde Sudamérica, Oriente Medio y
Asia”, explica.

La Unién Europea “deberia contemplar la
hipertension arterial dentro de su nuevo
programa marco, Horizonte 2020”7, segtn
el experto. “Tiene que ser un aspecto
prioritario no solamente desde los puntos
de vista epidemioldgico, bésico y clinico,
sino que también hay que tener en cuen-
ta su impacto social y su control”, desta-
ca. En este dmbito, el concepto de “pa-
tient empowerment” (o capacitacion del
paciente para su autocuidado) es mds vé-
lido que en ningun otro sitio. “Las nuevas
tecnologfas abren un campo muy intere-
sante en el que profundizar de cara a
conseguir un mejor control de la presién
arterial, con la consiguiente reduccién del
gasto sociosanitario que eso supondria”.
Precisamente, este aspecto va a ser anali-
zado en las nuevas guias europeas.

La clave esta en la concienciacion de
la poblacion

A la doctora Nieves Martell, presidenta de
la SEH-LELHA (Sociedad Espafola de Hiper-
tension-Liga Espafiola para la Lucha contra
la Hipertension Arterial), le parece “una
magnifica idea” que la OMS haya decidido
dedicar el Dia Mundial de la Salud a la hi-
pertension arterial, ya que “constituye un
grave problema de salud publica tanto en
los paises desarrollados como en los que se
encuentran en vias de desarrollo”, afirma.
“No se ha conseguido controlar la epidemia
a pesar de lo mucho que se estd haciendo”
desde gobiernos y sociedades cientificas.
“La clave estd en concienciar a la sociedad
sobre la necesidad de llevar una vida salu-
dable alejada del alcohol y el tabaco, dismi-
nuyendo la ingesta de sal y practicando
ejercicio fisico con regularidad”.




Coincidiendo con la celebracion del Dia
Mundial de la Salud, la SEH-LELHA ha di-
seflado una aplicacién maévil con la que
“pretende ayudar a incrementar la adhe-
rencia al tratamiento antihipertensivo, uno
de los principales problemas del abordaje
de la hipertension arterial”, apunta la ex-
perta. De hecho, el 40 por ciento de los pa-
cientes hipertensos abandona la medica-
cién. “Esperamos que una buena parte de
los olvidos que se producen a este respec-
to puedan solucionarse gracias a esta he-
rramienta”, que también estard disponible
de forma gratuita en la pdgina web del
Club del Hipertenso (www.clubdelhiperten-
so.es). La aplicacién avisa al propietario
del teléfono movil de la hora de la toma de
la medicaciéon y de su cita con el médico,
entre otras cosas.

Con este proyecto, la SEH-LELHA pone de

manifiesto una de sus preocupaciones
prioritarias con respecto al abordaje de la
hipertension arterial: la falta de cumpli-
miento. Ademds de la aplicacion mévil, “se
estan probando otros tipos de herramien-
tas que también persiguen la mejora de la
adherencia al tratamiento antihipertensi-
vo”, seflala la doctora Martell. Tal es el
caso del AMPA (Automedida de la Presion
Arterial), que permite monitorizar la pre-
sion sanguinea del paciente en su propia
casa. En general, todos “los grupos de tra-
bajo que integran la SEH-LELHA tienen en
marcha muy buenos proyectos de dmbito
nacional en los que estdn implicados mu-
chos profesionales y pacientes”.

La experta ha pedido a la Administracion
sanitaria espafiola una mayor implicacién
en la mejora del abordaje de este factor de
riesgo cardiovascular en nuestro pais me-

diante la promocién de diversas campafas
de concienciacidn que, no teniendo que
ser excesivamente caras, pueden aportar
grandes beneficios a la poblacion general.
“Algo tan sencillo como un programa na-
cional de ejercicio fisico y nutricién puede
elevar la salud cardiovascular de los ciuda-
danos de manera importante”, segin esta
experta. Ademds, “es muy importante edu-
car a los nifios desde muy pequefios en
habitos de vida saludables”. Esto es lo que
se pretende con la colaboracién que man-
tiene el Club del Hipertenso con la Escuela
Deportiva Manila Estrellas.

Los pacientes hipertensos,
controlados las 24 horas del dia

Seglin el doctor José Abelldn, coordinador
de la XIII Edicién de Casos Clinicos sobre
Hipertension Arterial y Riesgo Cardiovas-
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cular, cuyos premios se entregaron en el
marco de la 182 Reunién Nacional de la
SEH-LELHA, “resulta fundamental que los
pacientes hipertensos estén controlados las
24 horas del dfa para reducir asf todos los
riesgos asociados que pueden sufrir”. En
este sentido, el experto también ha recor-
dado la importancia de la concienciacién
de los ciudadanos para que tomen decisio-
nes responsables en la gestién de su salud
y contribuyan a la sostenibilidad de los sis-
temas sanitarios: “es preciso intentar mejo-
rar la educacion sanitaria a este respecto”.

Con mas de 150 casos clinicos recibidos, el
proyecto ganador de este certamen ha sido
el titulado “Sindrome coronario con riesgo
de ictus. Riesgos y realidades”, presentado
por la doctora Lourdes Navarro Sdnchez. El
trabajo “Hipertensién refractaria juvenil”
ha conseguido el segundo galardén, mien-

LA FUNDACION SEMG-SOLIDARIA, SOBRE EL TERRENO
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tras que la tercera posicién ha recaido en
el estudio “Cuando menos puede ser mas”,
a cargo del doctor Enrique Rovira. Estos
premios tienen por objetivo impulsar la in-
vestigacion y el desarrollo cientifico para
un mejor conocimiento de la hipertension
y su implicacién en la enfermedad vascu-
lar. En palabras del doctor Abelldn, se trata
de “presentar ante la comunidad cientifica
la mejor forma de proceder ante situacio-
nes concretas de pacientes hipertensos”.

La hipertension arterial se extiende a
los paises en vias de desarrollo

Para el doctor Luis Alberto Vara Gonzdlez,
coordinador del Grupo de Hipertension Ar-
terial de la Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria (semFYC), “no es
ninguna sorpresa” el hecho de que la OMS
haya dedicado el Dia Mundial de la Salud
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Cut your risk

En Ciudad Sandino (Nicaragua), la Fundacion SEMG-Solidaria, presidida por
el doctor José Manuel Solla, ha construido una unidad clinico-docente de
2.000 metros cuadrados donde se ofrece atencion sanitaria a la poblacion y
formacion a los profesionales sanitarios. “Con mas de diez afos de desarrollo,
este proyecto ha recibido ya varios premios como mejor iniciativa de colabora-
cion con Latinoamérica”, destaca. “En base a los datos propios de que dispo-
nemos, incluidos todos ellos en un registro informatizado, la prevalencia de la
hipertension arterial se esta incrementando de manera considerable, con el
drama sobreanadido de que los pacientes no suelen tener facil el acceso a los
farmacos que necesitan en estos paises”.

Hay muchos paises emergentes, especialmente en Latinoamérica, donde esta
subiendo el Producto Interior Bruto (PIB] de manera considerable, lo que trae
consigo la aparicion de grupos poblacionales de gente mayor. “Es aqui donde
se estan empezando a manifestar algunas patologias crdnicas propias de las
poblaciones desarrolladas, y los facultativos que las atienden se ven desbor-
dados por no estar acostumbrados a este tipo de enfermedades”, afirma el
experto. La Fundacion SEMG-Solidaria entra en escena para impartirles
docencia y ponerles al dia en este tipo de patologias. “Los farmacos antihiper-
tensivos no suelen entran en la financiacion publica de muchos de estos pai-
ses, lo cual supone una limitacion importante”.

En el momento actual, esta unidad clinico-docente de Ciudad Sandino “esta
siendo sostenida con el trabajo y el dinero de nuestros propios socios, al
habérsenos retirado muchas de las ayudas con que contabamos”, explica el
doctor Solla. En este contexto, la salud publica sigue siendo uno de los pilares
basicos del proyecto. “Todos los afios organizamos las ferias de la salud, donde
se educa a la poblacion sobre las enfermedades mas prevalentes, con especial
alusion a la hipertension arterial y la diabetes”, recalca. “Este apoyo es clave
en una zona marginal como ésta”. Por otro lado, “la actividad asistencial esta
cayendo de manera notable, pues ya no tenemos capacidad para subvencio-
narla”.
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al “factor de riesgo cardiovascular con
mayor mortalidad atribuible a nivel mun-
dial”. Mientras que el mundo desarrollado
“parece haber alcanzado un cierto limite
en el control de las cifras de presion arte-
rial”, los pafses en vias de desarrollo “em-
piezan a padecer los problemas derivados
de la creciente prevalencia de determina-
dos trastornos crénicos, especialmente car-
diovasculares, como consecuencia lgica
de la prolongacién de la esperanza de
vida”, afirma.

Una de las principales preocupaciones
del Grupo de Hipertensién Arterial de
semFYC es la “todavia demasiado eleva-
da” prevalencia de este trastorno cardio-
vascular en Espana y en el conjunto de
Europa. Ademds, “en torno al 60 por
ciento de los hipertensos desconoce que
padece la enfermedad, ya que no se ma-
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nifiesta clinicamente”, sefiala el experto.
“La mediciéon de la presién arterial cons-
tituye hoy en dia el dnico método diag-
ndstico disponible, pero no se recurre a
él de manera sistematica”, afiade. Por ul-
timo, las tasas de control de este impor-
tante factor de riesgo cardiovascular
“contintian en niveles muy bajos”. Todo
esto nos indica que “queda mucho por
hacer y por mejorar”, aunque “es proba-
ble que la crisis econémica no ayude de-
masiado”.

El riesgo de padecer hipertension arterial
se puede reducir siguiendo una dieta equi-
librada y disminuyendo la ingesta de sal,
dos consejos dificilmente realizables sin
una buena cultura alimentaria. A este res-
pecto, “tampoco hay demasiado apoyo por
parte de la industria en cuanto a los eti-
quetados de los alimentos, conservas y

demds”, apunta el doctor Vara Gonzdlez. El
Ministerio de Sanidad, sin embargo, si “pa-
rece estar haciendo pequenos esfuerzos”
en este sentido. Asi, por ejemplo, en julio
de 2012 firmd un
convenio tanto con
los vendedores mi-
noristas de carne,
como con quienes
fabrican y comercia-
lizan aditivos, con la
idea de reducir en
un 10 por ciento el
sodio que estos ali-
mentos contienen y
en un 5 por ciento los niveles de grasa.

El Equipo de Atencién Primaria desempe-
na un papel clave en el abordaje de la hi-
pertension arterial, ya que “la mayorfa de
los hipertensos son diagnosticados y tra-

Un informe de la Red
Europea del Corazon
coloca a nuestro pais, en el
caso concreto de la
hipertension, entre los
cinco que mejores cifras
presentan en el continente
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tados en el centro de salud”, afirma el ex-
perto. Los profesionales que desarrollan
aqui su labor no sélo deben perseguir el
abordaje precoz de este trastorno cardio-
vascular, sino que
“han de dar un
paso mds y conse-
guir que los pa-
cientes lleven a la
practica todas las
medidas higiénico-
dietéticas a su al-
cance con el apoyo
de entrevistas moti-
vacionales”, expli-
ca. Todo esto conlleva un importante gasto
de tiempo del que no disponemos en la
actualidad”. Los farmacéuticos comunita-
rios “pueden prestarnos un importante
apoyo en lo que a la adherencia al trata-
miento se refiere”.
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Se sabe que la hipertensiéon arterial “se
desarrolla fundamentalmente en socieda-
des con altos indices de sobrepeso y obesi-
dad donde se consume mucha sal y se
practica poco ejercicio”, apunta el doctor
Vara Gonzdlez. En el caso concreto de Es-
pafia, la Encuesta Nacional de Salud 2011-
2012 muestra un
importante incre-
mento de la preva-
lencia de la obesi-
dad en los ultimos
25 anos: en el mo-
mento actual afecta
al 17 por ciento de
la poblacién espafo-
la (frente al 7,9 por
ciento de 1987), y el
sobrepeso llega ya al 37 por ciento. En
este contexto, el Ministerio de Sanidad
“debe poner en marcha sendas campanas
de concienciacion que promuevan hdbitos
de vida saludables, lo que redundaria cla-
ramente en un importante descenso de
complicaciones cardiovasculares”.

La lucha contra la hipertension
arterial en clave europea

Los datos mads recientes de Eurostat, la
oficina estadistica de la Unién Europea
(UE), revelan que las enfermedades car-
diovasculares causaron 76,5 muertes por
cada 100.000 habitantes en 2010. A pesar
de lo visto hasta ahora, “Espafia tenfa uno
de los indices de mortalidad mds bajos,
solamente por detrds de Francia, Paises
Bajos y Portugal”, explica Paola Testori,
directora general de Sanidad y Consumo
de la Comision Europea (CE). “Todas estas
regiones se situaron por debajo de la
media europea, que se acerca a las 50
muertes por cada 100.000 habitantes”,
anade. En el caso concreto de la hiperten-
sién arterial, un informe de la Red Euro-
pea del Corazdn coloca a nuestro pafs
entre los cinco que mejores cifras presen-
tan en el continente.

Consciente de la influencia decisiva de los
estilos de vida, la experta se ha referido a
la Estrategia Europea de Nutricién, Sobre-
peso y Obesidad como “una buena herra-
mienta para que los Estados miembros tra-
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Los expertos recuerdan
que a pesar de los
esfuerzos que se estan
haciendo desde gobiernos
y sociedades cientificas no
se ha conseguido controlar
esta epidemia

i REPORTAJE DE PORTADA
724 7 de abril, Dia Mundial de la Salud
La hipertension arterial, una amenaza global

bajen conjuntamente en el desarrollo de
acciones en diferentes dreas prioritarias,
como animar a la practica de actividad fisi-
ca o desarrollar la evidencia en que basar
las politicas sanitarias del futuro”. La Es-
trategia Europea sobe el Alcohol y una
“comprensiva” politica de control del taba-
co “complementan
todo esto a la per-
feccién”. La CE tam-
bién promueve la
investigacion de
nuevos tratamientos
para la hipertension
arterial a través de
la Iniciativa de Me-
dicamentos Innova-
dores (IMI).

Ademads del sobrepeso y la obesidad, que
constituye un importante factor de riesgo
cardiovascular en si mismo, alrededor de
una cuarta parte de la poblacién europea
va a tener 65 afios o mds dentro de
medio siglo, con lo que las patologfas aso-
ciadas al envejecimiento también se
verdn incrementadas de manera conside-
rable. “Necesitamos mantener a la gente
sana a lo largo de su ciclo vital, empezan-
do desde las edades mds tempranas”, co-
menta Paola Testori. “Una mayor inver-
sién en prevencién —en la actualidad se
dedica entre el 3 y el 5 por ciento de los
presupuestos sanitarios nacionales en la
UE-, junto con la implementacién de es-
trategias innovadoras, traerd consigo re-
tornos de salud que ayuden a afrontar
mejor dichos retos”.

En el dambito de la nutricién y la actividad
fisica, la CE trabaja con los Estados miem-
bros en un grupo de alto nivel y con un
amplio abanico de colaboradores. Por otro
lado, con el objetivo de abordar el dafio re-
lacionado con el consumo de alcohol, “en
2007 se cre6 el Foro Europeo de Alcohol y
Salud, una accién multisectorial de la que
forman parte 65 entidades”, explica. Ade-
mads, desde 2003, el Programa de Salud de
la UE cofinancia estudios y trabajos que
contemplan aspectos tales como la hiper-
tension arterial, la nutricion, el ejercicio fi-
sico o el tabaco. “Un ejemplo es el proyec-
to EuroHeart (2007-2010), gracias al cual

se han recopilado numerosos datos sobre
practicas clinicas y se han generado herra-
mientas muy utiles para los profesionales
sanitarios”.

Entre otros logros, la directora general de
Sanidad y Consumo de la CE ha citado la
implementacién de los programas nacio-
nales de reduccién del consumo de sal
(acaba de lanzarse a los Estados miem-
bros una encuesta sobre este asunto), una
experiencia que se repetird con otros ele-
mentos nutricionales, como las grasas sa-
turadas. “Desde la Plataforma Europea
sobre Dieta, Actividad Fisica y Salud se
han establecido cerca de 300 compromi-
sos”, afirma. Uno de los ejemplos mas
destacados es el acuerdo alcanzado con
ciertos restaurantes de comida rdpida
para que proporcionen la informacion nu-
tricional de sus productos en los etiqueta-
dos. “Igualmente, el Foro Europeo de Al-
cohol y Salud ha puesto en marcha mads
de cien acciones” @

Documentacion y fuentes

1. Entrevista a Josep Reddn, presi-
dente de la Sociedad Europea de
Hipertension.

2. Entrevista a Nieves Martell, presi-
denta de la SEH-LELHA.

3. Entrevista a Luis Alberto Vara
Gonzalez, coordinador del Grupo
de Hipertension Arterial de
semFYC.

4. Entrevista a Paola Testori, directo-
ra general de Sanidad y Consumo
de la CE.

5. Entrevista a José Manuel Solla,
presidente de la Fundacién
SEMG-Solidaria.

6. Entrevista a José Abellan, coordi-
nador de la XIII Edicién de Casos
Clinicos sobre Hipertension Arte-
rial y Riesgo Cardiovascular.

7. Club del Hipertenso (www.club-
delhipertenso.es).

8. OMS (www.who.int/es).

9. EL MEDICO INTERACTIVO
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ENTREVISTA
Q Brigida Mendoza

“El Gobierno canario destina a Sanidad 42 euros de cada 100 de su presupuesto”

La consejera de Sanidad del Gobier-
no de Canarias, Brigida Mendoza, ha
hablado para EL MEDICO sobre la
situacion que atraviesa la Sanidad
publica en las Islas. Admite que los
recortes han obligado a este area

del Gobierno autonémico a suprimir
servicios, aunque se muestra satis-
fecha con el trabajo realizado y con-
fia en que se resuelva “el déficit his-
torico en financiacion” que arrastra
el Archipiélago en esta materia.

¢Esta en riesgo la Sanidad publica en
Canarias?

La Sanidad canaria, en su cardcter de pu-
blica y universal, no estd en riesgo, ni
mucho menos. El actual equipo que estd
al frente de esta Consejerfa ha logrado re-
cortar una deuda heredada de los anterio-
res gestores. La restriccion de los progra-
mas de tarde, el aumento de la jornada la-
boral a 37 horas y 20 minutos, y el incre-
mento de las consultas y las atenciones en
cirugfa, entre otras decisiones, han permi-
tido que seamos sostenibles al tiempo que
ofrecemos al ciudadano un servicio de ca-
lidad. Cabe destacar que no hemos cerra-
do centros de salud ni quiréfanos y hemos
introducido, al mismo tiempo, sistemas de
eficiencia energética, lo que ha traido un
ahorro considerable a las arcas publicas.
Como consejera estoy convencida de que
vamos a mantener este servicio publico
con la maxima calidad. Hay una circuns-
tancia importante que debemos tener en
cuenta. Canarias es territorio alejado y
fragmentado, por ello, es necesario contar
con hospitales en La Gomera y El Hierro,
de lo contrario los recursos estarian mds
centralizados. Hemos podido hacer soste-
nible la Sanidad pero arrastramos un défi-
cit histérico de 2.000 millones de euros
por parte del Gobierno central hacia Cana-
rias. Por mi parte lo he reclamado y lo se-
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guiré haciendo. De ello depende la soste-
nibilidad del sistema sanitario. El Gobier-
no canario destina 42 euros de cada 100
de su presupuesto a la Sanidad. Yo creo
que el esfuerzo queda patente. Evidente-
mente, si contintian reduciéndose los pre-
supuestos, la situacion sera cada vez maés
compleja.

¢Cuadl es el estado actual de las listas de
espera?

Yo creo que aqui hay que ser claros. Nues-
tras listas de espera han sufrido un incre-
mento tanto en cirugfa como en consultas.
Estos datos estdn en manos del Ministerio,
ya que los remitimos regularmente. Esta-
mos trabajando en reducirlas. Por una
parte, hay factores como un mayor enveje-
cimiento de la poblacién, mds preocupa-
ciéon por mantener la calidad de vida, au-
mento la demanda; y por otra, las medidas
de ajuste. Todo ello ha provocado que
estas listas se incrementen. Como conse-
cuencia de la disminucién de recursos
para Canarias procedentes del Estado no
puede esperarse que no crezcan las listas
de espera. En lo que respecta a operacio-
nes, la lista ha aumentado un 9 por ciento
desde 2010.

En el drea de consultas, el incremento ha
sido del 7 por ciento. También es impor-
tante decir que el nimero total de pacien-
tes se ha reducido en especialidades como
Alergologia, Endocrinologfa, Geriatria, Neu-
mologia, Pediatria y Reumatologfa. Ade-
mads, los dltimos datos con los que conta-
mos indican que las cirugfas programadas
se han incrementado un 5 por ciento, pero
las extraordinarias han cafdo casi un cien
por cien. Por otra parte, se ha dado un im-
pulso a la cirugia mayor ambulatoria.
Hemos conseguido aumentar la eficiencia
de los recursos que tenemos.

¢Estan colapsadas las urgencias en los
hospitales de las Islas, como denuncian
los sindicatos?

Los servicios de urgencias siguen el patrén
de siempre. Yo trabajé durante 20 afios en
urgencias hospitalarias. Las medias de
ocupaciéon de camas no alcanzan el cien

por cien, no hay colapso en urgencias. Hay
picos estacionales, por lo tanto, estamos en
la linea habitual.

¢Se invierte lo sufi-
ciente en investiga-
cion en las Islas?

La investigacion es
vital en Medicina.
En estos momentos
la prioridad es la ca-
lidad asistencial
pero la investigacion
debemos  seguir
manteniéndola. Los
profesionales quie-
ren seguir investi-
gando. No queremos
cortar las iniciativas de los profesionales.
Es cierto que el recorte de recursos ha pro-
vocado una caida l6gica en investigacion,
aunque la Consejerfa quiere seguir impul-
sando este area, tal
y como lo hemos
hecho hasta ahora.

¢Qué especialidad
en la Comunidad
repunta por enci-
ma de otras?

Yo, como consejera

de Sanidad, me siento orgullosa de todas
las especialidades. Tenemos unos magnifi-
cos profesionales en todas las dreas. Mu-
chos han logrado ser
referentes a nivel in-
ternacional. En el
caso de los trasplan-
tes somos una de
las Comunidades
mas solidarias. Con-
tamos con especia-
listas de primer
nivel como el doctor
Benito Maceira, ne-
frélogo que ha participado en numerosos
trasplantes de este érgano, de hecho, Cana-
rias es la comunidad auténoma que ha re-
alizado un mayor nimero de trasplantes
de rinén funcionales. Ademads, hace unos
dias recibfa otro de nuestros especialistas
un premio en tratamiento de sordera en

La restriccion de los
programas de tarde, el
aumento de la jornada
laboral a 37 horas y 20
minutos, y el incremento
de las consultas y las
atenciones en cirugia,
entre otras decisiones,
han permitido que
seamos sostenibles

Nuestras listas de espera
han sufrido un
incremento tanto en
cirugia como en
consultas, estamos
trabajando en reducirlas

nifios. El doctor Angel Ramos es otorrino y
uno de los mayores expertos en implantes
cocleares.

¢Cree que ha habi-
do en la Comuni-
dad una fuga de
cerebros a otros
paises?

Los dos ultimos
anos, a pesar de
hacer muchos es-
fuerzos para man-
tener la contrata-
cién de nuevos
profesionales, no
hemos podido con-
tratar a todos. Por
eso se han tenido que marcharse fuera.
Sin embargo, esto debe ser visto como
una oportunidad. Hay que conocer nue-
vos sitios y trabajar fuera, ya que €so nos
da otras visiones y
nos hace ver que
nuestra Sanidad
estd por encima de
la de otros pafses
europeos. Una sali-
da a esta situacion
es el cambio gene-
racional, para que
los profesionales
jovenes tomen el relevo, ya que tenemos
unos profesionales con una formacién
muy sdlida que queremos mantener en
nuestra tierra.

La investigacion es vital
en Medicina. En estos
momentos, la prioridad
es la calidad asistencial
pero la investigacion
debemos seguir
manteniéndola

¢Cuales son los
principales logros
alcanzados en su
etapa como conse-
jera?

En la actual situa-
ciéon econdmica, el
mayor logro es, sin
duda, mantener una Sanidad publica y
sostenible. Asimismo, hemos puesto
como eje de la Sanidad al enfermo para
que todo se mueva a su alrededor. Por
dltimo, me siento muy orgullosa de
haber logrado mantener todos los cen-
tros operativos @
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ENTREVISTA
Jon Darpon

“Desde su creacion en el 83, la universalizacion de la Sanidad esta en el ADN de Osakidetza”

El nuevo consejero de Salud del Gobierno vasco, Jon Darpén (Bilbao, 1959) es un médico con una dilatada trayectoria
en gestion, tanto en el sistema publico como en el privado. En su discurso habla constantemente de «transformar» la
Sanidad publica vasca para que siga siendo de calidad y sostenible en una coyuntura de estrecheces econémicas, y
también cita repetidamente «cuidar al cuidador, porque nosotros somos personas que atendemos a personas». Here-
da el “Plan de Crénicos” de su antecesor Rafael Bengoa, asegurando que lo mantendrd, aunque lo complementara
con medidas que integren la asistencia de Atencion Primaria con la especializada. Darpdn defiende como estrategia
que los centros de primaria asuman un papel mas resolutivo en la oferta del Servicio Vasco de Salud-Osakidetza para
descargar el sobrepeso que soportan los hospitales. En esta linea apuesta también por dotar de mayor capacidad de
diagnéstico y tratamiento a los ambulatorios. Entre sus objetivos figura asimismo el redefinir los hospitales, concen-
trando servicios de alta especializacion con el objetivo de “ordenar racionalmente” estas prestaciones, porque “no po-
demos hacer todo en todos lados”. El consejero insiste en senalar que en épocas de bonanza econémica la Sanidad
vasca gastd y gestiond con prudencia, “por lo que entendemos que nos llega para gestionar un sistema publico y de
calidad. Desde su creacion en el ano 83, la universalizacion estd en el ADN de Osakidetza”, sentencia Darpén, quien
muestra su contrariedad por la imposicion del Gobierno central de implantar el copago farmacéutico. “Me gustaria

que el Tribunal Constitucional considerara la capacidad competencial de Euskadi para decidir sobre el copago”

Hace pocos meses que la Sanidad vasca
ha cambiado de manos y de partido go-
bernante, ;la herencia es buena?, ;su
gestion sera continuista?

Osakidetza nacid en
el afo 83. Desde en-
tonces hasta aquf
ha habido muy bue-
nos consejeros en
Sanidad. Cada uno
ha ido aportando
cosas. Cuando lle-
gas a un nivel alto y
Osakidetza lo tiene,
mejorarlo es compli-
cado. No solo por lo que me toca a mi, sino
por lo que les ha tocado a los anteriores
consejeros. La Ley de creacion del Servicio
Vasco de Salud que data del 83 es una ley
moderna que ha permitido a Osakidetza
ser lo que es hoy y llegar hasta nuestros
dfas. Otra referencia importante fue el Osa-
suna Zaiduz, que camina en paralelo al In-
forme Abril en el conjunto del Estado y
que fue pilotado por el entonces consejero
Inaki Azkuna. Este plan senté las bases de
la modernizacién de la Sanidad vasca.
También para entender lo que es actual-
mente Osakidetza es importante la Ley de
Ordenacién Sanitaria de Euskadi que es
del afo 88 con Azkuna al frente del Depar-
tamento. Mds tarde, en un periodo mds re-
ciente, la Estrategia de Crénicos de mi pre-
decesor Rafael Bengoa es un buen ejerci-
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Hay determinadas
competencias que cuanto
mas cerca de donde se
presta el servicio se
gestionen es mejor. Lo
que hay que tener es
gestores responsables

cio de planificacion, de orientacion del sis-
tema sanitario a la cronicidad donde par-
tiendo de la base de buen nivel asistencial
que tenfa Osakidetza en agudos se ha con-
seguido llegar a lo que hoy tenemos que
es lo que hay que
mantener. Destaca-
ria por otra parte
que el Servicio
Vasco de Salud
tiene muy buenos
profesionales; una
empresa con 30.000
personas, de las
cuales el 60 por
ciento es personal
universitario: médicos y enfermeras. Gente
con excelente formacién, con interés por
prestar un buen servicio y con voluntad de
compromiso. Ademds, disponemos de bue-
nas instalaciones en Atencién Primaria,
donde tenemos un centro de salud en cada
barrio de las grandes ciudades y en cada
pueblo de la geografia de Euskadi. Tam-
bién es buena la red hospitalaria, con tres
hospitales universitarios de cabecera en
los tres territorios: Alava, Cruces y Donos-
tia; dos de mediano tamano: Basurto y Gal-
dakao, y una muy buena red de hospitales
comarcales. Para complementar todo esto,
Osakidetza cuenta con una excelente red
de salud mental tanto extrahospitalaria
como hospitalaria distribuida por los tres
territorios. En épocas de bonanza se invir-
tid en tecnologia y estamos bien dotados;

en conjunto se presta un buen servicio que
nos permitird afrontar este periodo de cri-
sis econémica donde los presupuestos
serdn mds reducidos y tendremos que
hacer un esfuerzo adicional de gestién vy,
sobre todo, gestién eficiente que nos permi-
ta mantener los principios y caracteristicas
esenciales de lo que es Osakidetza.

Sanidad publica: universal, gratuita y de
calidad. ;Es hoy dia una utopia? ;Es via-
ble?

No es una utopfa. Los principios que inspi-
raron Osakidetza hace 30 afios son univer-
salidad, equidad, calidad de los servicios, y
participacion ciudadana. Son principios vi-
gentes. Osakidetza es una empresa imbri-
cada en el entramado social de Euskadi y
no concebirfamos hoy nuestro pais sin ella.
Hemos conseguido que los ciudadanos lo
sientan como propio. Es un logro social que
vamos a mantener. Yo creo que se puede.

¢Le preocupa que en época de crisis
econdmica la Sanidad publica pueda ser
gestionada con vision economicista?

Desde mi participacién de muchos afios en
la gestion de Osakidetza y de mi reciente
experiencia en la gestion de servicios pri-
vados, he comprobado que los servicios sa-
nitarios, y mds los financiados por impues-
tos, siempre se caracterizan porque hay
mds demanda que oferta. Es inherente a



una poblacién envejecida. No conozco nin-
gln periodo donde no se haya gestionado
la Sanidad vasca con rigor, no gastando lo
que no se tiene. Siempre se ha intentando
buscar eficiencia y pensando que aunque
habfa momentos de vacas gordas, podian
venir llegar las flacas. Se ha hecho mucha
inversién en estructuras y tecnologias y a
lo largo de los afios hemos sido prudentes
en la gestion de personal y de farmacia.
No creo tampoco que el periodo serd dis-
tinto a los anteriores. Quizds ahora tene-
mos mads conciencia del gasto, mds con-
ciencia de que hay que reducir, pero nos

ayudard el que la poblacion es mucho mds
consciente de que no se puede dar todo a
todos; que la Sanidad no es gratis, que
vale mucho dinero, solo que se paga a tra-
vés de impuestos.

¢Los copagos y re-copagos son necesa-
rios o imprescindibles? ;Sirven para re-
gular, aminorar el uso sanitario o direc-
tamente son recaudatorios?

Ya he manifestado por activa y por pasiva
que en el Gobierno vasco estamos en con-
tra no solo del copago, sino también de

como se ha planteado a través de la ley
16/2012, que revisa el derecho a la salud,
pasando de ser un derecho universal para
ciudadanfa a un derecho laboral por cotiza-
cién a la seguridad social. Estamos conven-
cidos de que en el momento econdmico ac-
tual, con muchas partes del tejido social
que sufre y con una subida de impuestos
tanto de los directos como de los indirectos,
no es el momento adecuado para implar co-
pagos sanitarios. Por otro lado, las cantida-
des propuestas por el Ministerio de Sani-
dad tampoco nos parece que nos van a
sacar de ningun atolladero. Por lo tanto, en
la concepcion actual no le vemos demasia-
do sentido. Entiendo que otras Comunida-
des lo puedan valorar, pero en la nuestra,
en el ejercicio de las funciones que tene-
mos, estamos en contra del copago sanita-
rio. Ademés, la filosoffa del copago tal y
como esta contemplado invade las compe-
tencias del Estatuto. En Euskadi tenemos
conciencia de que gestionamos los servi-
cios sanitarios con responsabilidad y madu-
rez. Por eso tampoco nos gusta que nos
digan si tenemos que cobrar el traslado en
una ambulancia o no. Para eso, entende-
mos que nos bastamos y sobramos.

La ultima batalla “sanitaria” esta plan-
teada en el horario laboral (37,5
horas/semana) propuesto para los fun-
cionarios sanitarios. ;Se aplicara la nor-
mativa del Ministerio? ;Cual es el mar-
gen de maniobra en las autonomias? ;Y
en Euskadi?

Una de las lineas generales en las que se
va a centrar el departamento de Salud en
esta legislatura son las personas que traba-
jan en Osakidetza. Venfamos ya de una cri-
sis de politicas de RR.HH. en el sector sani-
tario que no es especifica nuestra, sino glo-
bal y que la crisis econémica ha profundi-
zado sobre ella. Aunque las caracteristicas
del convenio laboral en el sistema sanitario,
al ser Administracion publica, da unos mar-
genes de seguridad importante, éste es el
tercer aho de congelacion salarial y ha ha-
bido una bajada de retribuciones del 5 por
ciento, amén de la pérdida de otros dere-
chos que no solo se refieren a la jornada y
las retribuciones. Cualquiera que conozca
el sistema sanitario sabe que somos perso-
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nas que trabajamos con personas. El 95
por ciento estd de cara al publico y esto
exige un esfuerzo adicional y supone un
desgaste. Ademads, en el sector sanitario
trabajamos con gente enferma, con lo cual
el grado de ansiedad y el ponernos en su
sitio tiene unos costes personales afiadidos.
Los trabajadores del sector tienen unas ca-
racteristicas diferentes y les pedimos es-
fuerzos. Vamos a continuar pidiéndoselos,
pero entendemos
que hay que inten-
tar llegar a un
acuerdo. Hay que
acordar con ellos
para tener una vi-
sién compartida de
lo que tiene que
ser el sistema y
cémo trabajar. En
esta lfnea vamos a
intentar acordar con los representantes de
los trabajadores, gestores y con el cuerpo
politico. Se ha abierto la mesa de la funcion
publica y la decisién de Salud es que las
condiciones del sector sanitario no se
vayan a separar en nada de lo que se apli-
que al resto de los trabajadores del Gobier-
no. Después serdn otras caracteristicas:
complementos, jornadas, la dispersién geo-
gréfica... las que tendrdn que negociarse en
la mesa sectorial, porque son mas especifi-
cas de nuestro sector.

El horario alargado, la congelacion sala-
rial, la eliminacion de la paga, expectati-
vas profesionales recortadas ;causan
mucho malestar?, ;pueden ser incenti-
vos para pasarse a la privada?, ;o para
mirar al extranjero?

Las condiciones laborales del sector privado
no son mejores que las de las del sector pu-
blico. En este sentido no creo que se pro-
duzca trasvase del publico al privado ni vi-
ceversa. Son otros condicionantes. Con res-
pecto a la gente que pueda optar por mar-
charse fuera de Euskadi y del Estado, es
obvio que hay paises del entorno europeo
con retribuciones mas alta en el sector
salud. Pero normalmente también tienen un
coste de vida mds elevado e impuestos mds
altos que los nuestros. Eso hay que ponerlo
un poco en la balanza. En el Pais Vasco, un
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Una de las lineas
estratégicas de
Osakidetza es el
personal. Nos preocupa
que la gente pueda
perder el compromiso
con el sector sanitario

sector como el publico, en donde trabajan
30.000 y en el privado otras 5.000 aproxi-
madamente, el porcentaje que decide mar-
charse a otros paises es poco significativo.

En resumen, ;como se estan gestionan-
do los recursos humanos?

Una de las lineas generales del Departa-
mento de Salud es el personal: cuidar al
cuidador. Estamos
preocupados porque
los sanitarios man-
tengan el compromi-
so con el sector. Es
un servicio en el que
estdn trabajando de
cara al publico y en-
tendemos que la
asistencia mejora
sustancialmente si
los profesionales se sienten comprometidos
e implicados. Vamos a intentar cuidarlos,
mimarlos al mdximo. Una mala instalacién
con un buen profesional comprometido
presta un servicio bueno. Sin embargo, una
instalacion inmejorable pero con profesio-
nales sin ningin compromiso y escasa ex-
periencia o formacién ofrece un servicio
nefasto. Nos inquieta que la crisis econdmi-
ca pueda llevar al traste el compromiso de
los profesionales con el sistema sanitario.

Con los recortes generalizados, jen qué
ha quedado la carrera profesional?

La carrera profesional en Osakidetza se
puso en marcha para todas las categorias
en el periodo 2005-2006. Desde entonces
ha habido varias convocatorias; finalizé la
aplicacion del proyecto en todas las catego-
rfas y ha habido ya una convocatoria del
periodo no transitorio. Los sanitarios somos
los Unicos trabajadores de toda la Adminis-
tracion publica que tenemos carrera profe-
sional, lo cual estd muy bien. Si pregunta-
mos al resto de los sectores, a todos les
gustarfa contar con ella. Estamos a unos ni-
veles similares, sino mejores, que en cual-
quier Comunidad Auténoma del Estado.

¢Van a concentrar servicios en hospita-
les concretos? ;Qué servicios? ;De la
propia comunidad o realizaran esta con-

centracion también con otras comunida-
des?

Una de las lineas generales que hemos
planteado es la de cronicidad, vejez y de-
pendencia, con la sostenibilidad como si-
guiente linea. Para trabajar conjuntamente
ambas lineas planteamos la imbricacién
asistencial de los niveles de Atencién Pri-
maria con el nivel hospitalaria en organi-
zaciones sanitarias integradas. He encon-
trado el sistema con experiencias ya en
marcha en organizaciones territoriales,
sobre todo en hospitales comarcales de
Gipuzkoa. Mi percepcion y valoracién es
que funcionan muy bien y que son positi-
vas al existir menor fragmentacién de la
actividad sanitaria. Ademds, la integracién
posibilita una mejor continuidad asisten-
cial y los niveles son mds eficientes desde
el punto de vista econdmico. Ahora quere-
mos hacer el despliegue de integracién en
toda la Comunidad. En todos los hospita-
les y las comarcas que tenfamos de Aten-
cién Primaria. El modelo de integraciéon
sanitaria es algo mds que una gerencia
Unica. No pensamos tanto en que sea un
Unico equipo directivo o un gerente el que
gestione los dos niveles asistenciales, sino
que consigamos llegar a una integracion
de niveles asistenciales donde sea la rela-
cion entre los clinicos y el personal de en-
fermerfa de ambos sistemas los que cen-
tren los cuidados en el paciente. Se trata
de que los objetivos en términos de salud
y de asistencia sanitaria sean comunes.
Una vez que tengamos las organizaciones
sanitarias integradas intentaremos coordi-
nar el sector mucho mejor con los servi-
cios sociales. Por otro lado, aunque en
Osakidetza ha habido una racionalizacién
de las prestaciones, si entendemos que al-
gunos servicios sanitarios, por su resulta-
do clinico y econémico y para evitar dupli-
cidades, se concentren en determinados
centros. Estoy pensando en Cirugia Cardi-
aca, Tordcica, algunas prestaciones de
Neurocirugia, etc. Por ejemplo, el trasplan-
te renal y hepdtico estd ya concentrado en
Cruces. En Euskadi, al ser un pais peque-
no, tenemos la ventaja que cualquier tra-
yecto de punta a punta que elijamos den-
tro de la Comunidad estd a una hora de
distancia. Esto nos puede ayudar.



¢Se haran compras conjuntas de mate-
rial con otras comunidades para reducir
costes?

No nos vamos a poner a favor ni en contra
de hacer compras conjuntas con otras
CC.AA. Si se plantea en el Consejo Interte-
rritorial estudiaremos cada caso. Osakidet-
za lleva haciendo compras centralizadas en
farmacia, material sanitario, en tecnologia
estratégica desde hace ya mucho tiempo.
Como ha habido una tradicién y cultura,
que esperamos que se mantenga como es
el pago sin demora, nosotros siempre
hemos tenido una negociacion de precios
positiva y adecuada, por lo cual lo vamos a
mantener. Si hubiera alglin dmbito donde
una negociacion a un nivel mds alto consi-
guiera una economia de escala y nos posi-
bilitara un precio mejor, no se nos caerfan
los anillos por hacer una compra centrali-
zada. Pero la primera pregunta que te hace
cualquier distribuidor es cudl es el plazo de
pago. En un sistema con los actuales plazos
de pago tan desiguales entre comunidades
auténomas es dificil ir hacia una compra
conjunta y centralizada.

Algunas comunidades y grupos hablan
directamente de devolver la competen-
cia sanitaria, en Euskadi ;se lo han
planteado?, ;recentralizar es posible, es
viable, es necesario?

Nosotros estamos absolutamente en contra;
tenemos competencias en todo lo que es la
salud en la Comunidad Auténoma Vasca.
Entendemos que la gestionamos con res-
ponsabilidad y madurez. Nos ha ido bien; el
sistema vasco es bueno y tiene una alta va-
loracion por parte de la ciudadania. Hasta la
fecha, y esperamos que asi continde, tiene
un coste para nosotros asumible y no tene-
mos ningun interés en cambiarlo. Ya nadie
se acuerda cuando la Sanidad estaba centra-
lizada y habfa que pedir permiso para con-
tratar a un celador en una empresa de
3.000 trabajadores. Aquello no era lo ade-
cuado. Hay determinadas competencias que
cuanto mds cerca de donde se presta el ser-
vicio se gestionen es mejor. Lo que hay que
tener es gestores responsables.

Pero con tanta concertacion autonomica

“por economia”, leyes basicas, re-copa-
gos impuestos, medicamentos excluidos,
horarios obligados, sueldos reducidos
desde el gobierno central... ;Ya queda
alguna capacidad autondmica de deci-
sion en Sanidad?

Nosotros estamos en contra de que se re-
centralicen competencias y nos oponemos
a que se nos diga lo que tenemos que
hacer en nuestro dmbito, competencial y
marco legal. A partir de ahi, si hay un in-
tento de centralizar las competencias de las
que disponemos, desde el punto de vista
legal y en los tribunales las defenderemos
hasta el final. Por otro lado, si desde el
Consejo Interterritorial o desde cualquier
comunidad se estima que nosotros y nues-
tra experiencia puede ser de ayuda a terce-
ros, vamos a colaborar gustosamente.

Pacientes

En plena reduccion presupuestaria ha
anunciado un plan estratégico para re-
ducir las listas de espera a periodos
mas razonables ;Codmo es el plan?
¢Cuando empezaran a notar los ciuda-
danos vascos su efecto “balsamico”?

No hemos planteado un Plan Estratégico.
Las listas de espera son inherentes a los
sistemas de salud pagados por impuestos,
donde no se puede
llegar a una lista
cero, porque eso
supondria tener re-
cursos humanos e
instalaciones para-
das, lo cual no es
nuestro objetivo.
Las listas de espera
de Osakidetza
estdn en tiempos
razonables. Tene-
mos dos decretos
de garantia de de-
mora, uno que es del afio 2006, de demo-
ra quirdrgica donde plantedbamos que
nadie con un proceso oncoldgico para ci-
rugfa esperara mds de 30 dias, que nadie
por un proceso cardioldgico esperara mds
de 90 dias y que nadie con cualquier pa-
tologfa quirtrgica esperara mas de 180

Me gustaria que el
Constitucional
considerara la capacidad
de Euskadi en términos
de competencias y de
gestion en el copago
farmacéutico, y se nos
respetara nuestro nivel
de competencia

dfas. La demora quirdrgica actual estd al-
rededor de 52 dfas. Con la actual coyun-
tura econémica, social y sanitaria no
vamos a trabajar por mejorarlos, sino por
mantenerlas como estan. El afio pasado
se puso en marcha un decreto de garan-
tfa para consultas y pruebas complemen-
tarias, especialmente en el ambito de la
Oncologfa y la patologfa cardiovascular,
que habitualmente marca 30 dias de de-
mora.

¢Como es la relacion Atencion Primaria-
Hospitales? ; Administrar mejor esta re-
lacion puede aportar beneficio al pa-
ciente y también al presupuesto?

Tenemos excelentes profesionales compro-
metidos en los dos niveles asistenciales y
disponemos de buenas instalaciones. Qui-
zds a la Atencion Primaria le hace falta una
dotacién tecnoldgica y una organizacion
para tener mayor capacidad resolutiva. El
problema es que la asistencia se da en pa-
ralelo. Por una parte, los médicos, pediatras
y el personal de enfermeria de AP; por
otro, los especialistas que van a los ambu-
latorios a pasar consulta y hay otro camino,
el de la atencién hospitalaria. Cuando al-
guien se sale de esos caminos pasa a la
cola del anterior o a la urgencia del hospi-
tal. El objetivo es la integracién para que
se trabaje en comun, porque se podrd dotar
de mucho mds
poder de resolucién
al mundo extrahos-
pitalario. Tenemos
una gran tendencia
a meter al paciente
en el hospital tanto
si tiene una patolo-
gia grave como si
sufre otra dolencia
menos grave. El ob-
jetivo es coordinar
bien los dos niveles
asistenciales y que
ambos trabajen sobre el mismo paciente
con una responsabilidad mds definida, y
dotar de mayor capacidad de resolucién a
las dos atenciones. Hay que dejar de ser
tan hospitalegocentrista y que todo el
mundo no acabe en un hospital, que es lo
que nos pasa ahora.
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I3 Jon Darpén

Volviendo al tema de los cronicos, au-
menta la edad de la poblacion y al uni-
sono se incrementan. ;Sigue en vigor el
plan de cronicos que puso en marcha su
antecesor, Rafael Bengoa? ;Se incre-
mentara?

La estrategia de cronicos parte de la OMS
es una recomendacion para todos los siste-
mas sanitarios occidentales, donde la pird-
mide poblacional estd en envejecimiento,
dependencia y patologfa cronica. Los siste-
mas sanitarios vasco y estatal hacen frente
mejor a la enfermedad aguda que a la cré-
nica. Bajo ese prisma, la estrategia de cré-
nicos de Bengoa nos parece positiva. Ha
sido un buen ejercicio de planificacién,
pero quizas no le dio tiempo de hacer un
despliegue en los hospitales y en la prima-
ria. Los profesionales conocen la estrategia,
sin embargo el ciudadano no se ha benefi-
ciado. Ha habido muchos proyectos piloto
que no han llegado al conjunto de la pobla-
cién. Salud estd decidida a continuar con
ese despliegue. En la anterior legislatura se
dispuso de herramientas que estaban im-
plementadas desde tiempo atrds y que han
beneficiado a la estrategia de crénicos. Si
hay una valoracion que hacemos de Osaki-
detza es que en los dltimos 30 afios en
Euskadi ha habido grandes consejeros y
cada uno ha ido dejando su impronta. Lo
que hace mejor a
Osakidetza, y en lo
que tenemos que
profundizar, es que
cada vez que hay
un cambio politico o
un CONsejero nuevo
no se revise todo lo
que ha hecho el an-
terior, porque si no
parece que el si-
guiente no ha hecho
nada. Hay que apro-
vechar lo que viene de atrds e ir dejando
sus ideas y el sistema continda. Si hay algo
importante en nuestro sistema sanitario pu-
blico vasco es que es mds importante el
sistema en si que los consejeros.

recursos

¢Qué sentencia del Tribunal Constitucio-
nal (TC) espera sobre los copagos far-
maceéuticos?
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Hay que hacer pedagogia
y cultura con la poblacion
y con huestros
profesionales para
intentar desmedicalizar a
los ciudadanos y hacer un
uso mas adecuado de los

Soy bastante respetuoso con el Constitucio-
nal. Me gustarfa que considerara la capaci-
dad de la Comunidad Auténoma Vasca en
términos de competencias y de gestidn, y
que en el copago farmacéutico, que existe
desde la creacién de la Seguridad Social por-
que no se ha inventado ahora, se nos respe-
tara nuestro nivel de competencia. Soy parti-
dario de que sea la propia Comunidad, que
financia la Sanidad a través del cupo y que
de momento no ha pedido dinero a nadie
que no seamos nosotros mismos, tengamos
la capacidad de decidir si hay que pagar un
40, 50 6 60 por ciento. O si los pensionistas
deben de abonar un 10 por ciento ¢ nada,
como hasta la fecha.

Privada versus publica

Usted es consejero de Sanidad, no sdlo
de la publica, ;como cree que tiene que
ser la relacion entre la Sanidad privada
y la publica?

Me siento muy orgullo de mi paso por
ambos sistemas; he aprendido mucho de los
dos. La Sanidad publica y la privada son
complementarias. A veces los politicos hace-
mos mucha demagogia con esto. En Euskadi
la tradicién es que el sistema sanitario ma-
yoritariamente es publico y se paga con im-
puestos. En paralelo, el sector privado gene-
ra empleo, y riqueza.
Es complementario
del sector publico en
aquellas prestaciones
a las que no tene-
mos mucha accesibi-
lidad o hay un exce-
so de demanda. Fun-
ciona bien porque no
se trata de sustituir-
nos unos a otros, no
tendria demasiado
sentido. Por otro
lado, no hay que olvidar que en Euskadi hay
entre un 15 - 20 por ciento de poblacién que
voluntariamente tiene un seguro sanitario
privado. Desde el punto de vista de la ges-
tion que a mi me toca, es el copago méds
rentable para el Gobierno. Pero en modo al-
guno lo vivimos como una competencia.

Sanidad publica: derroche, listas de

espera y poco eficiente. Sanidad priva-
da: eficiencia, ahorro y trato rapido.
¢Son ciertos estos binomios-antino-
mios?

Yo he trabajado en los dos y mi actitud en
el trabajo ha sido la misma. Lo que se me
ha pedido estando en el sector publico-pri-
vado ha sido lo mismo: gestionar un buen
servicio al menor coste posible. No veo
grandes diferencias. La gestion en Euskadi
de los sistemas sanitarios estd bastante pro-
fesionalizada. Sin embargo, observo con
preocupacion una marcada linea entre los
gestores y los clinicos. Veo dificil el trasva-
se de estos Ultimos a la gerencia y esto no
es bueno. Tampoco lo es que jévenes con
otras licenciaturas no se incorporen al sec-
tor sanitario, aunque los necesitemos. Ne-
cesitamos gestores no sanitarios que se
acerquen al sector.

¢Le preocupa la actual tendencia priva-
tizadora del Gobierno central? ;Cree
que es una cuestion coyuntural por la
economia adversa o es algo mas profun-
do e ideoldgico?

Permitame que no mire en la casa del veci-
no sin tener arreglada la mfa, no seria pru-
dente. En el contexto de crisis econémica
en el que también estamos inmersos y que
nos preocupa, en Euskadi entendemos que
nos llega para gestionar un sistema sanita-
rio publico y de calidad. No es una idea
nueva. Llevamos 30 afios en eso. En las
épocas de bonanza hemos gastado y gestio-
nado con prudencia. Y en tiempos de esca-
sez, como ahora, no cuestionamos los valo-
res del sistema para nuestros ciudadanos.
Tenemos claro que para Euskadi en este
momento lo mejor es mantener el sistema
sanitario como publico y de calidad.

Mas poblacion de edad y mas crodnicos,
mayor demanda tecnoldgica en Sanidad:
¢mantener la atencion sanitaria a nivel
de calidad para todos seguira siendo
viable?, ;tal vez mas impuestos?, ;tal
vez el copago?, ;qué se puede corregir
para mejorar?

Estamos convencidos de que el sistema
sanitario presta buenos servicios, pero



estd en una encrucijada: nos hemos hecho
muy grandes. Somos la empresa mds
grande del Gobierno y las cosas que se
gestionan a través de impuestos tienen un
exceso de demanda. En nuestro caso, la
poblacién tiene un grado importante de
envejecimiento y esto va a continuar.
Somos conscientes de que hay que hacer
cambios. Pero estos no pasan por cuestio-
nar los principios sobre los que hemos
construido Osakidetza y en los que nos
basamos. Es cierto que disponemos de
menos dinero que en el ejercicio anterior
y ojald el afio que viene remontemos, pero
aunque barajamos un escenario en el que
los recursos seran menores, insisto en que
nuestra situacién de infraestructuras es
buena. Vamos a ser prudentes. No nos
planteamos crecer en ninguna infraestruc-
tura que no esté empezada o a punto de
ponerse en marcha. Lo demds vamos a es-
perar. Tenemos una plantilla de 30.000
trabajadores que ha crecido de forma no-
table en los uUltimos afios y entendemos
que nos permitird afrontar este periodo.
Por otro lado, esta plantilla lleva tres anos
con disminucion o congelacién de retribu-
ciones y como tal estd gastando menos di-
nero que hace cinco afios con excepcion
del deslizamiento de la antigliedad. La
gestion de RR.HH. sobre empleo temporal
serd la mds austera. En el contexto del
Plan de Crisis Econémica, todos los que
nos venden productos también se lo apli-
can y nos venden mas barato. Haremos el
esfuerzo de comprar mejor, de forma coor-
dinada concentrando servicios. También
estd bajando el gasto farmacéutico, fruto
de mayor sensibilidad en el gasto y la dis-
minucién de los precios de referencia de
los farmacos. Sin olvidar que la adminis-
tracion va a rebajar las estructuras de di-
reccion tanto del Departamento de Salud
como de Osakidetza.

¢Tal vez la educacion en utilizar lo nece-
sario?

S{. Se pueden hacer muchas cosas. Mu-
chas de las prestaciones del sistema sani-
tario se han convertido en un bien de con-
sumo. En ocasiones se utiliza el sistema
con todo lo que estd al alcance. Habrd que
hacer pedagogia y cultura con la pobla-

cién y con nuestros profesionales para in-
tentar desmedicalizar a la poblacién y
hacer un uso mds adecuado de los recur-

SOS.

¢ 0 tal vez excluir a algunos como los in-
migrantes de los servicios sanitarios?

Desde el 83, la universalizacion estd en el
ADN de Osakidetza. Somos un pueblo pe-
queio, solidario. Hemos sido emigrantes
en muchas épocas de nuestra historia y
entendemos que el porcentaje de gente
de fuera que tenemos entre nosotros es
bajo y podemos asumir su asistencia. Es-

tamos decididos — y de momento el TC
nos ha dado la razén— a mantener la
atencion a los emigrantes empadronados
en Euskadi y la asistencia urgente pedid-
trica y obstétrica a todos aunque no lo
estén.

¢Privatizar mas es el camino hacia un
mejor servicio sanitario?

La Sanidad privada presta un buen servicio
y la Sanidad publica también. En este mo-
mento no creo que haya una diferencia en
términos de calidad del servicio que presta
una y otra. Ni tampoco en términos de
efectividad, ni siquiera conozco ningun es-
tudio ni trabajo que demuestre fehaciente-
mente que la prestacién sanitaria con un
sistema privado iba a ser mds eficiente.
Con este prisma, nosotros concebimos los
recursos de la privada como complementa-
rios y los vamos a usar sin demagogias,
pero mantendremos el sistema sanitario
mayoritariamente como publico.

Teniendo en cuenta que el Gobierno del
PNV no tiene mayoria, ;En quién se apo-
yara para plasmar los proyectos?

Espero no equivocarme. Pero estoy con-
vencido que entre los cuatro grandes par-
tidos que en este momento tienen repre-
sentacion en el Parlamento Vasco: PNV,
Bildu, PP y PSOE no hay una gran diferen-
cia en los conceptos esenciales sobre cudl
es el sistema sanitario que queremos para
nuestros ciudadanos en Euskadi. No lo
creo. Pienso que la diferencia estd mds en
los matices. Bajo esta dptica, nosotros
vamos a intentar trabajar sin entrar en la
gran confrontacién politica sobre lo que
son los principios sanitarios que rigen el
sistema de salud. Y, sobre todo, vamos a
intentar apoyarnos en los profesionales,
que es donde creemos que estard el punto
de inflexién para abordar este periodo. Si
conseguimos el compromiso de la gente
que trabaja en Osakidetza: médicos, enfer-
meras, auxiliares y celadores... y si somos
capaces de transmitirles que hay que
hacer un esfuerzo suplementario en un
momento donde econdmicamente se va a
sufrir, sacaremos el sistema adelante y
con calidad B
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. GESTION EN ATENCION HOSPITALARIA/REPORTAJE

EL 18° CONGRESO NACIONAL DE HOSPITALES
Y GESTION SANITARIA, CELEBRADO EN BILBAO,
CONCLUYE CON LA EXIGENCIA DE LA PROFESIONALIZACION
DE SUS DIRECTIVOS

Innovando

para crear valor sostenible

enlsg1Stemas
sanitarios

Disponer de profesionales especificamente formados y volcados en la ges-
tion y direccion sanitaria ha sido una de las exigencias largamente demanda-
das desde la Sociedad Espanola de Directivos de la Salud. Por ello, no es de
extranar que a lo largo del 18° Congreso Nacional de Hospitales y Gestion
Sanitaria, organizado por SEDISA y ANDE, que se acaba de celebrar en
Bilbao, se presentara un informe sobre la profesionalizacion de los directivos
de la salud, en el que se llamad la atencion sobre la extraordinaria dependen-
ciade la vinculacion politica en la eleccion de dichos directivos. El evento, que
se celebrd por vez primera en Pais Vasco, con la participacion de cerca de
1.700 profesionales relacionados con la gestion y la direccion sanitaria, asi
como con clinicos e investigadores tanto del ambito publico como privado,
tuvo como hilo conductor de todas las sesiones la sostenibilidad del sistema
sanitario.

Textoy fotoﬂ Nekane Lauzirika
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A5
1y
n el Congreso de Bilbao, bajo el lema
“Creando valor sostenible”, los mds de
1.700 asistentes contaron con un progra-
ma cientifico atractivo, estructurado en
nueve dareas tematicas, con la celebracion
de 25 mesas redondas, siete talleres y
cuatro desayunos con expertos, tres confe-
rencias, 130 ponen-
tes en total, asi
como 723 comuni-
caciones y pdsteres.
En este foro bia-
nual, con cardacter
multidisciplinar y
multiprofesional,
los expertos com-
partieron conoci-
mientos y experien-
cias relacionadas con la gestién de las ins-
tituciones sanitarias de todo el Estado, sin
renunciar al andlisis comparado con otras
realidades de los paises europeos de nues-
tro entorno. “La participacién ha sido un
éxito”, recalcé el presidente del Comité
Organizador, el doctor Achutegui, en la
jornada de inauguracién en el Palacio Eus-
kalduna, que contd con la presencia del
recién nombrado consejero de Salud del
Gobierno Vasco, Jon Darpén, ademds del
alcalde de Bilbao, y ex consejero de Sani-
dad, Ihaki Azkuna, al que desde SEDISA y
ANDE se homenajed, tanto por su reciente
nombramiento como mejor alcalde del
mundo como “por haber sido un innova-
dor en la gestién sanitaria y, sobre todo,
por ser una persona que hace este mundo
un poco mejor”, seglin subrayaron los res-
ponsables de las dos sociedades.

“Nuestro principal objetivo en los momen-
tos actuales es destacar las tareas funda-
mentales de la gestion”, remarcé Achute-
gui, para quien “en este periodo hay que
centrarse en lo importante, la misién y vi-
sién de la atencién sanitaria que deben
prestar nuestros centros y dejar de lado
lo accesorio. Lo mds importante es que el
valor sea el principal centro de atencion,
que todo lo que hagamos aporte valor al
paciente”, sentencid.

En esta misma linea, la presidenta del comi-

té cientifico del congreso, la doctora Carmen
Yarritu, apuntd que, tal y como se puso de
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La idea, segun los
expertos, es ir hacia un
pago capitativo ajustado,
que permita equilibrar la En
financiacion frente a
resultados en salud en
nuestros centros

manifiesto en las diferentes mesas, “la soste-
nibilidad es la prioridad actual en los siste-
mas sanitarios avanzados. El debate es coémo
se pueden mejorar los niveles de salud de la
poblacion sin que conlleven necesariamente
un incremento de asistencia, con una vision
de futuro que garantice la sostenibilidad.
Porque para mante-
ner la calidad y la
equidad es necesario
que el sistema sea
sostenible”, subrayd.
este camino,
apostillé Yarritu, se
estan revisando enfo-
ques desde planifica-
cién y provision que
introduzcan modifi-
caciones en el sistema “que nos permitan
mejorar los niveles de salud, revisando las
férmulas de asistencia actuales y buscando
otras mas eficientes,
que supongan costes
razonables y asumi-
bles. Las estrategias
de cronicidad y el
abordaje del enveje-
cimiento plantean
muchas de las res-
puestas a estas cues-
tiones”.

En el Foro se hablé
de Medicina Perso-
nalizada, un aspec-
to especialmente importante si se tiene
en cuenta que se tienen pacientes cada
vez mas exigentes y, con las nuevas tec-
nologias, mds informados. Las mesas rela-
tivas a esta nueva y ambiciosa concepcion
de atencidén sanitaria basada en la premi-
sa fundamental de ofrecer a cada paciente
el farmaco mas adecuado, a la dosis co-
rrecta y en el momento oportuno, fueron
de lo més novedosas. En el Congreso se
presenté un documento elaborado a ini-
ciativa del Instituto Roche, donde se expo-
nen las “Propuestas para un modelo orga-
nizativo de Medicina Individualizada. Me-
dicina en la era genémica”, incorporando
tanto sugerencias del dmbito estatal como
del autondmico.

Por otro lado, en una de las mesas sobre

La formacion de los
directivos de salud debe
basarse en la adquisicion
de conocimientos
técnicos, habilidades
directivas y actitudes que
se sustenten en
habilidades sociales,
tolerancia y flexibilidad

Innovando para crear valor sostenible en los sistemas sanitarios

la innovacién tecnolégica como motor del
cambio sanitario, se puso de manifiesto
que el Sistema Nacional de Salud (SNS)
tal y como estd planteado en estos mo-
mentos es insostenible. “Para poder man-
tener el nivel de prestaciones, aportando
mayor eficiencia, es imprescindible la in-
corporacién de innovacién tecnoldgica y
cambios estructurales”, apuntaron los ex-
pertos. En esta linea, el ex consejero de
Sanidad de la Comunidad Valenciana, el
doctor Luis Rosado, aseguré que solo hay
dos posibilidades: “o se encarga a empre-
sas la gestién o se gestiona lo publico
como si fuera una empresa”. Los especia-
listas abordaron también el aspecto de la
innovacion en los sistemas de financia-
cién. En este sentido, segtin opiné el pre-
sidente de la Sociedad Espafiola de Direc-
tivos de la Salud (SEDISA), Joaquin Esté-
vez, “la clave es dejar de pagar por proce-
sos, 1o que muchas
veces incrementa la
actividad innecesa-
riamente, porque se
hacen pruebas que
no sirven y porque
no hay una verda-
dera evaluaciéon de
resultados -ni de
salud, ni econdmi-
co/asistencial”. Por
tanto, afiadié que la
idea es ir hacia un
pago capitativo
ajustado, “que permita equilibrar la finan-
ciacién frente a resultados en salud en
nuestros centros”.

La profesionalizacion, el caballo de
batalla

Sobre la profesionalizacion de la funcion
directiva, Estévez se refirié al trabajo pre-
sentado a lo largo del Congreso, en el que
se aconseja que la formacion de los direc-
tivos de salud debe basarse en la adquisi-
cién de conocimientos técnicos, habilida-
des directivas y actitudes que se susten-
ten en habilidades sociales, tolerancia y
flexibilidad. “La profesionalizacién es
nuestro caballo de batalla; es el primer
objetivo de nuestra Sociedad”. A pesar de
todo, el presidente de SEDISA reconoci6



su esperanza porque “de una vez por
todas en las CC. AA. en las que todavia
no se han dado cuenta de esto, se despoli-
tice el nombramiento y mantenimiento de
los directivos. Igualmente esperamos que
sean evaluados por objetivos, resultados y
rendimientos”.

En opinién de Joaquin Estévez, entre los
principales retos a los que deben de en-
frentarse los directivos sanitarios figura
el conseguir la sostenibilidad del sistema,
por lo que apuesta por conjugar los inte-
reses de todos los agentes: profesionales,
pacientes, propietarios de centros... Y solo
asi se conseguird disminuir las bolsas de
ineficiencias y aumentar la productividad.

En esta linea, el presidente de SEDISA in-
siste en reclamar la profesionalizacién del
directivo sanitario. Lo hace conociendo
que la figura del gestor o directivo de la
salud se halla actualmente desprestigiada,
debido a que en determinadas Comunida-
des Auténomas se pone a dirigir centros
y organizaciones muy complejas a profe-
sionales que desconocen la dindmica de
los hospitales, y necesitan un tiempo de
rodaje. Y cuando empiezan a manejarse
con soltura, lo més probable es que les
llegue la destitucion. “No se produce una
continuidad en la funcién directiva y eso
provoca en los profesionales un gran des-
crédito”, explicé, al tiempo que reconocid
haber mantenido una reunién con el Mi-
nisterio de Sanidad para solucionar esta
situacidn.

Por esta razon, SEDISA ha realizado una
publicacién que es una declaracion de in-
tenciones: el Informe sobre la profesiona-
lizacién de los directivos de la salud, co-
ordinado por Mariano Guerrero, director
de Planificacién y Proyectos de Ribera
Salud y secretario de la Junta Directiva de
SEDISA, que dijo que es el resultado de
"una linea fundamental del plan estratégi-
co de la sociedad, que no ha sido nada
facil de llevar a cabo porque aborda un
tema espinoso". Asi, Guerrero considerd
que la funcién directiva sanitaria debe
convertirse en una profesiéon exenta de
nepotismo: "Nadie duda de que para nom-
brar a un directivo hay que confiar en €l,

OBJETIVOS CUMPLIDOS

Se superaron las 1.700 inscripciones, que sumadas a los ponentes y comi-
tés alcanzaron los 1.900 asistentes. Ademas, se contd con mas de 120
stands, 90 empresas patrocinadoras y Euskaltel, la telefonia vasca, como
patrocinador Gold.

El perfil de los asistentes fue claramente multidisciplinar y heterogéneo.
Destacd, sobre todo, la presencia de gerentes tanto de hospitales como de
Atencion Primaria, asi como directores de las distintas areas asistenciales
y no asistenciales: médica, enfermeria, econdémica, servicios generales,
informacion y sistemas investigacion, etc.

También acudieron directivos de companias farmacéuticas, empresas pro-
veedoras de los distintos servicios, desde productos tecnologicos, comuni-
cacion, hosteleria, equipamientos, hasta dispositivos asistenciales de una
gran diversidad.

Por comunidades auténomas, la participacion estuvo muy repartida.
Destacd la presencia de congresistas de Madrid (20%), Pais Vasco (19%)
Cataluna (17%), Andalucia (12%) y la Comunidad Valenciana (9%). También
participaron otras comunidades como Galicia (5%) o, en menor medida,
Aragon, Castilla y Ledn, Cantabria, Asturias, Canarias, Baleares y Castilla-

La Mancha.

pero no se debe confundir la confianza
personal con la profesional", remarcd.

En este tema, la agrupacién de directivos
demandé programas formativos especifi-
cos y acreditados, y que se incluya un
area de gestion sanitaria en el decreto
sobre troncalidad que prepara el Ministe-
rio de Sanidad.

De las medidas estructurales que SEDISA
considera fundamentales para sacar al
SNS de la crisis se encuentra la despoliti-
zacion de la gestion.”Hay que emprender
medidas de mds calado, no basta solo con
recortes”, subray¢ Estévez.

Entre las iniciativas que proponen desta-
can “una mayor coordinacién de los hos-
pitales con Atenciéon Primaria, competiti-
vidad entre centros, pago capitativo, in-
centivos por rendimiento o més participa-
cién de los ciudadanos". Y es que, a su
juicio, "no existe un modelo perfecto de
gestion, pero lo que estd claro es que hay
que avanzar hacia unos hospitales em-
presarizados, no funcionarizados ni buro-
cratizados, y con una politica de recursos

humanos centrada en los resultados".
Una utopia realizable

A los responsables de SEDISA todas estas
medidas les suenan muy ldgicas, sin em-
bargo dudaron de que los encargados de
ponerlas en marcha las compartan. "Serd
un fracaso si en el siguiente Congreso de
Hospitales, dentro de dos afios, este cam-
bio sea todavia una utopia”, confesaron.

Al igual que otros directivos, Estévez re-
conocié que ya se estdn poniendo en mar-
cha en los distintos centros del Estado
medidas para afrontar los recortes sanita-
rios. “Hay que eliminar la 'grasa' del sis-
tema, las bolsas de ineficiencia, solo de
este modo se conseguird una mayor com-
petitividad. Aparte es clave también la op-
timizacién de la incorporacién de nuevas
tecnologias, de productos sanitarios y de
farmacos”, sentencio.

Y es que la adopcién de estas medidas
-como coincidieron en sefalar los exper-
tos- van encaminadas a mantener una aten-
cién sanitaria de calidad. “Es una obligacion
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. i} Innovando para crear valor sostenible en los sistemas sanitarios

En el Plano de la tecnologia

n el plano de la tecnologia se
Eexpusieron importantes argu-
mentaciones. En primer lugar, se
habld de la importancia de la cola-
boracion hospital-empresa, a tra-
vés de la cual se puede mejorar la
eficiencia de los equipos tanto tec-
noldgicos como humanos. Es tam-
bién importante que se realice un
concurso por dialogo competitivo
para fomentar la mejora continua a
través de la sana competitividad.

En relacién con la baja inversion en
tiempos de crisis, se alertd de la
importancia de la innovacion como
motor de mejora, tal y como ya
advertia un director de sistemas de
diagndstico por imagen en las
horas previas al congreso: “la falta
de innovacion es el verdadero coste
de la Sanidad”. Mejores equipos de
diagndstico, por ejemplo, conse-
guirian "mejorar la eficiencia del
sistema evitando su colapso econo-
mico”, comentaba.

Durante el evento de Bilbao se
hablé también en esta linea de la
importancia de apostar por la inno-
vacion dando continuidad a las
mejoras en sistemas como la histo-
ria clinica electronica, que juegan
un papel muy importante en la
autogestion del paciente y en la efi-
cacia y eficiencia de los procedi-
mientos de gestion.

Importante relevancia tuvo el tema
del liderazgo del sistema. La sos-
tenibilidad se asienta en la funda-
mentacion de saber hacia donde va
el sistema, de marcarse unos obje-
tivos. Es importante que esta
direccion sea debatida primero
entre diferentes cargos y equipos
multidisciplinares; y sea transmiti-
da a los mandos con gran transpa-
rencia.
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ética para con los pacientes. Hay que bus-
car una estrategia para mantener los servi-
cios sanitarios. Para ello hay que estar dis-
puestos a cambiar las estructuras menta-
les”. Esta fue una de las ideas clave que
sobrevold en la mayoria de las mesas re-
dondas y en los encuentros celebrados.

El foro se convirtié en un lugar idéneo para
la discusion sobre la relacién entre publica-
privada en los centros de salud y en los
hospitales. En distintas mesas redondas, di-
rectivos como José Andrés Gorricho, direc-
tor general del Igua-
latorio Médico Qui-
rurgico (IMQ) de Bil-
bao, abogaron por
cambiar las reglas
del juego: la legisla-
cion y los reglamentos en materia de con-
tratacion de recursos humanos y materiales
en los centros sanitarios. Desde SEDISA se
muestran a favor de llevar a sus centros a
una formula empresarial. En este sentido,
se defiende que el hospital sea una empre-
sa prestadora de servicios sanitarios, por
tanto, si estd dotada de mecanismos agiles,
la gestién es mejor y se consigue mayor
eficiencia, competitividad y calidad. “La Sa-
nidad publica y la privada son dos sectores
que deben ir de la mano y disponer de las
mismas reglas de juego”, sentenciaron. En
el debate sobre los modelos sanitarios pu-
blico-privados se puso de manifiesto a lo
largo del Congreso que, desde las diferen-
tes opciones ideoldgicas, suelen ser dificil-
mente compatibles.

En este debate sobre gestion publica y pri-
vada, los especialistas reconocieron que
ambos modelos tienen sus ventajas y sus
debilidades. “En los momentos actuales
hay modelos de concesion, privados, publi-
cos... Los gerentes de corte cldsico se ha-
llan un poco mds atados en el margen de
maniobra, y se les tiene que proporcionar
las mismas herramientas de gestion que a
los centros mds “empresarizados”, que
cuentan con una gestion mds moderna,
que se traduce en mayor eficiencia y pro-
ductividad”, apostillaron.

Manuel de la Puente, gerente del Hospital
de Fuenlabrada, en Madrid, y moderador

La falta de innovacion es
el verdadero coste de la
Sanidad, segun expertos

de una mesa sobre “Eficiencia hospitalaria:
jrecortes o cambio?” lo dejé claro: "Hay
que hacer cambios. La crisis, que econémi-
camente se ha manifestado entre 2010 y
2011, en Sanidad ya existia desde 2007, y
auin no se le ha puesto remedio". Incluso
se ha agravado, ampliando continuamente
"una cartera de servicios en que se da ac-
ceso a todo".

De la Puente aseguré que los responsables
sanitarios, en lugar de poner remedio a
esta crisis se han empefiado en un debate
ficticio sobre lo pu-
blico y lo privado.
"Los profesionales y
los pacientes esta-
mos acostumbrados
a compatibilizar
ambas cosas, y ahora resulta que la priva-
da se demoniza. Es mds un debate politi-
co que real". Ni todo es blanco ni negro:
"Hay modelos publicos eficientes, como el
del Hospital de Fuenlabrada -gestionado
mediante una empresa ptblica-, y si a los
gestores publicos se les dejara adminis-
trar con las herramientas de las que dis-
pone la privada no habria ningtn proble-
ma", remato.

Sistemas sanitarios integrales

Ejemplos de esta eficiencia son también
los modelos de sistemas sanitarios integra-
les, que basan su éxito en que "el princi-
pal problema de los sistemas sanitarios es
la fragmentacion de niveles, lo que provo-
ca una falta de vision global de los pacien-
tes, algo que genera duplicidades, inefi-
ciencias y pérdidas de informacién que en
ocasiones derivan en efectos adversos", ex-
plicaba Raimon Belenes, adjunto al direc-
tor general del Grupo Capio y moderador
de un debate sobre organizaciones integra-
das.

Para Belenes estos sistemas, que proponen
una integracion total de los niveles, inclu-
yendo la atenciéon domiciliaria y la sociosa-
nitaria, resultan muy complejos de poner
en marcha, sin embargo considera que “los
resultados estan siendo muy esperanzado-
res”, afirmd en referencia a los dos mode-
los presentados en la mesa, el del drea de



Ferrol, en Galicia, y el del drea de Bidasoa,
en el Pais Vasco.

El problema es que casi tan complicado
como desarrollar un modelo asi es evaluar-
lo. Por eso, el experto sefiald que “el obje-
tivo no debe ser medir lo que produce el
sistema, sino cdmo ese producto impacta
en la salud". Esta férmula -explicé Belenes-
no es una mera gerencia Unica de drea,
dado que "no se pueden arreglar proble-
mas complejos con soluciones administra-
tivas. Es preciso cambiar la forma de tra-
bajar, los sistemas de informacion y los in-
centivos, por ejemplo".

Otro aspecto fundamental para los exper-
tos es cambiar la forma de financiar la Sa-
nidad. "Los hospitales no deben financiar-
se por actividad, por complejidad o por
altas, porque puede generar un efecto per-
verso. El presupuesto sanitario deberia
estar cerrado, y que la gestién se ajuste a
él", propuso José Soto, gerente del Hospital
Clinico San Carlos, de Madrid, y modera-
dor de un debate sobre “Modelos de finan-
ciacion”. A su juicio, lo mejor serfa el pago
capitativo, es decir, recibir fondos necesa-
rios para atender a la poblacién de referen-
cia. “La cdpita debe
basarse en el andli-
sis poblacional. No
vale lo mismo aten-
der a un drea enve-
jecida que una zona
con gente mads
joven”.
sistema

En un contexto de

crisis econémica como la actual, se apunto
por parte de los representantes de SEDISA
y ANDE la necesidad de un Pacto por la
Sanidad, aunque también dejaron claro
que ha dejado de estar en la agenda de los
responsables sanitarios, ya que hay escasa
voluntad politica para caminar en esa di-
reccion. En este sentido, los expertos en
gestion criticaron las iniciativas cortopla-
cistas, ya que es necesaria una vision es-
tratégica a medio y largo plazo, que impli-
que a todos los agentes del sector. Un
pacto en el que intervengan no solo los po-
liticos, sino también las sociedades cienti-
ficas, los colegios profesionales, los sindi-

En el congreso se puso
de manifiesto que la
sostenibilidad se asienta
en la fundamentacion de
saber hacia donde va el

catos, las asociaciones de enfermos y la
ciudadanfa en general.

Y es que el Pacto de Toledo que se llevd a
cabo con las pensiones no se ha producido
con la Sanidad. Falta que se dialogue para
saber hacia dénde va el sistema y qué ca-
tdlogo de prestaciones se pueden pagar.
Para los expertos, el Estado dispone de un
gran sistema sanitario, sin embargo para
sostenerlo no basta
con meter la tijera.

Las cinco “ideas-
fuerza” del
congreso

En el acto de clausu-
ra, Carmen Yarritu,
presidenta del comi-
té cientifico, explicd las cinco “ideas-fuerza”
en las que se pueden sintetizar las conclu-
siones del Congreso. En primer lugar, dijo
Yarritu, “no podemos responder a los proble-
mas de hoy con las soluciones de ayer. Es
imprescindible redisefar las organizaciones
dotdndonos de nuevas estructuras y nuevos
disefios organizativos, pero, sobre todo de
nuevas estructuras mentales, reinventando-
nos a nosotros mismos primero (desprogra-
marnos para una nueva programacion)”,
apunto. En segundo término, resulta impres-
cindible colocar al paciente, por un lado, en
el foco del sistema, y, por otro, contar con
los profesionales. El principal reto consiste

en implantar con decision un didlogo colabo-
rativo entre pacientes, profesionales, organi-
zaciones publicas y privadas y la sociedad.

En tercer lugar, para abordar esto se nece-
sita un verdadero liderazgo, abierto y parti-
cipativo, que se apoye en valores como la
honestidad, la confianza, la creatividad y el
compromiso y que transcienda la mera ges-
tién. En cuarto lugar, apunté la urgencia de
la profesionalizacion de los directivos. Y en
quinto, el Congreso entiende como sosteni-
bilidad la consecucién de valor para el ciu-
dadano -sin olvidar que tiene que ser el
foco del sistema- por medio de la interac-
cién de: una gestion profesional; una apor-
taciéon de técnica, conocimiento y servicio
de las empresas; y la creatividad y el com-
promiso de los profesionales. Debiendo las
administraciones publicas facilitar un en-
torno organizado y favorecedor @

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

sociedad

espafiola de
directivos
de la salud
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Doce

“acclones

clave’

para una gestion mas eficiente
de la cronicidad

7

La Sociedad Espanola de Directivos de Atencion Primaria (SEDAP) ha presentado un
documento de consenso sobre estrategias de gestion de pacientes cronicos orientadas
a mejorar la organizacion de los servicios y la eficiencia de los recursos

Textoy fotcEJ Ana Montero

N° 1142. Abril 2013  EI Médico | 49



La atencidn a la cronicidad es una
prioridad en las politicas sanitarias,
debido al aumento de anos en la es-
peranza de vida, al incremento de
personas con pluripatologia y, por
consiguiente, a la mayor utilizacion
de los recursos sanitarios y su reper-
cusion en el gasto, de hecho, se esti-
ma que la atencidn de los procesos
cronicos supone entre el 70 y el 75
por ciento del gasto sanitario total.
En definitiva, una sensibilizacion muy
presente en las organizaciones sani-
tarias, tanto en los profesionales
como en los gestores, que puede lle-
var a implantar experiencias sin
orden y concierto y originar una deri-
vacion de procesos desde la atencion
hospitalaria hacia la Atencién Prima-
ria, con gran riesgo de frustracion de
los profesionales de ambos niveles
asistenciales.

n este contexto ha surgido el documento

de consenso “Estrategia de Gestion de
Crénicos”, que ha elaborado la Sociedad Es-
pafiola de Directivos de Atencidon Primaria
(SEDAP) y patrocinado por MSD, en el que
importantes expertos en gestién de servi-
cios sanitarios han consensuado doce “ac-
ciones clave” para la atencién a pacientes
cronicos y una serie
recomendaciones,
desde el punto de
vista de la organiza-
cién y de la gestion
de los servicios sani-
tarios, siempre te-
niendo en cuenta la
visién de los clini-
cos. Este documento
“puede ser de utili-
dad, y el tiempo lo
dird, para comple-
mentar la elabora-
cién o implementacion de las estrategias de
atencién a pacientes crénicos en los dmbi-
tos estatal y autondmico”, tal y como ha re-
conocido Marta Aguilera, presidenta de
SEDAP.

cronicidad

“El objetivo es definir una estrategia, desde
el punto de vista de la gestién para, asi,
darle una mayor eficiencia a los recursos
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Desde el punto de vista de
la estrategia de cronicos
el informe prevé una
revision y actualizacion de
la cartera de servicios
comunes, con un enfoque
orientado a los niveles de
la estratificacion de la

GESTION EN AP/REPORTAJE
Doce “acciones clave” para una gestion mas eficiente de la cronicidad

disponibles y que el abordaje de la cronici-
dad se convierta en una prioridad de las po-
liticas sanitarias”, ha asegurado Aguilera.
En este sentido, independientemente de las
experiencias innovadoras que se estan lle-
vando a cabo en diferentes comunidades au-
ténomas, la Sociedad Espafiola de Directivos
de Atencion Primaria ha considerado oportu-
no ordenar y priorizar estas “acciones clave”
para que las estrategias que se vayan po-
niendo en marcha supongan un éxito en la
mejora de la calidad de vida de los pacientes
crénicos, en la motivacién de los profesiona-
les responsables de su atencién y en la efi-
ciencia de utilizacion de los recursos.

Doce acciones estratégicas

Asi pues, esas lineas estratégicas, encami-
nadas a la optimizacién de la atenciéon en
los procesos crénicos, se han plasmado en
un documento, que, como ha informado la
presidenta de los directivos de Atencién
Primaria, ha sido enviado a los consejeros
de todas las comunidades auténomas para
su valoracion, “y siete de ellas ya han ma-
nifestado su conformidad con esta iniciati-
va por su utilidad e interés”, y también se
ha entregado al Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad, asi como a los
diferentes servicios regionales de salud.

Un documento que
se ha concebido en
el marco de la trans-
formacion que la or-
ganizacion sanitaria
debiera abordar en
el futuro inmediato
y que obedece a un
decdlogo de paradig-
mas. Entre otros,
considerar la oportu-
nidad que la crisis
economica ha de su-
poner para mejorar la gestion de la atencion
sanitaria, ya que en la actualidad es una ne-
cesidad evolucionar desde una atencién frag-
mentada a una integracién asistencial enfo-
cada en el paciente cronico, redisefiando la
organizacion y optimizando recursos.

Del mismo modo, se refleja la importancia
de retomar la racionalidad en la planifica-

cién de servicios y recursos, tendiendo a un
equilibrio entre los planteamientos politicos
y las necesidades de los gestores; de homo-
geneizar criterios que garanticen la equidad
de las prestaciones en el SNS; de implicar
al ciudadano en los érganos de participa-
cién, en la autorresponsabilidad de la salud
y en el autocuidado de la enfermedad; de
potenciar la Atencién Primaria y reorgani-
zar el hospital de referencia en el marco de
una mayor integracion asistencial y, conse-
cuentemente, mas eficiente; de avanzar de-
cididamente en la profesionalizacién de los
directivos como “motor del redisefio” de la
organizacién sanitaria; y de promover la
evaluacion y difusién de las experiencias
tanto de gestién ptblica como privada, “con
transparencia y compartiendo los resulta-
dos, sean positivos 0 no”, como ha apuntado
la presidenta de SEDAP en la presentacion
del documento. Igualmente, se hace indis-
pensable, como ha sefialado Aguilera, ga-
rantizar el buen gobierno de las institucio-
nes, con transparencia en su ejecucion y
rendicién de cuentas; y aunar esfuerzos de
politicos, gestores y profesionales de las or-
ganizaciones sanitarias publicas y privadas,
asi como de otros sectores implicados, espe-
cialmente las industrias tecnoldgica y far-
macéutica, prevaleciendo el fin comun del
mantenimiento del SNS.

Asfi pues, en el documento se recogen un
total de doce “acciones clave” para la im-
plementacién de la estrategia que inclu-
yen, a su vez, sesenta y tres lineas de ac-
tuacion con sus correspondientes grados
de factibilidad, y que se integran en cuatro
bloques. Por un lado, las prestaciones y los
servicios, enfocado principalmente a la ho-
mogeneizacion y actualizacion de la Carte-
ra de Servicios comunes del Sistema Na-
cional de Salud (SNS) y la elaboracién de
gufas clinicas como marco de referencia
para la atencién por procesos; y, por otro,
la participacién ciudadana y las alianzas
con otras administraciones, asociaciones
de pacientes, servicios comunitarios, em-
presas, medios de comunicacién social vy,
fundamentalmente, con los servicios socia-
les, debido a su gran importancia para la
atencion de los procesos cronicos.

En este sentido, desde el punto de vista de



la estrategia de crdnicos, el informe propo-
ne una revision y actualizacién de la cartera
de servicios comunes, con un enfoque que
integre la promocion de la salud, la preven-
cién de factores o conductas de riesgo y
una atencion orientada a los niveles de la
estratificacién de la cronicidad -desde pobla-
cién sana a pacientes con buen autocontrol,
pacientes con morbilidad intermedia y pa-
cientes complejos o pluripatoldgicos- y, ade-
mads, deberian establecerse criterios de deri-
vacion entre niveles asistenciales en fun-
cién de la complejidad de los procesos.
Igualmente, deberfan ponerse a disposicion
de los profesionales sanitarios guias clinicas
basadas en la evidencia que aborden de
forma integrada la atencién al paciente cré-
nico. Estas guias deben ser sencillas de uti-
lizar para que puedan orientar y facilitar la
actividad asistencial.

Para ello, la estrategia contempla la consti-
tucion de una Agencia de Evaluacion, inde-
pendiente del Ministerio y del resto de ad-
ministraciones sanitarias, que ponga a dis-
posicion de las mismas, asi como de orga-
nizaciones profesionales y de sectores im-
plicados en salud, evaluaciones de la carte-
ra de servicios tanto técnicas como econé-
micas basadas en criterios objetivos, sus-
tentados en la evidencia cientifica y en el
consenso profesional, que, ademds, cuen-
ten con la participacion social y de los sec-
tores afectados.

Asimismo, los expertos han mostrado la
importancia de promover la atencién por
procesos, basada en los niveles de estratifi-
cacion de cronicos, e implicando a los pro-
fesionales sanitarios ya que, segin ha ase-
gurado Aguilera, hay estudios internacio-
nales que evidencian la oportunidad de
esta accion.

Por lo que se refiere a la participacién ciu-
dadana, el documento recoge varias lineas
de actuacién como la concienciacion de los
ciudadanos en la promocion de su salud y
en la adecuada utilizacién de los servicios
sanitarios. En este sentido, en la estrategia
se apuesta por el desarrollo del “Paciente
Experto”, basado en pacientes activos, que
una vez formados, pueden proceder a la
formacién de otros pacientes, haciéndoles

pacientes proactivos; también se plantea el
desarrollo de herramientas que proporcio-
nan las tecnologias de la informacién y co-
municacién, como
vias de comunica-
cién entre las insti-
tuciones, los profe-
sionales y los ciuda-
danos, incorporando
servicios on-line; y
se plasma la conve-
niencia de la acredi-
tacién de pdginas
web por parte de las
autoridades sanita-
rias, para que el
ciudadano-paciente obtenga una informa-
cién veraz. “Hay que concienciar a los ciu-
dadanos de la importancia de la promocién
de la salud y hay que formar a los profe-
sionales para que sepan transmitir esa in-

Los expertos han
mostrado la importancia
de promover la atencion
por procesos, basada en
los niveles de
estratificacion de
cronicos, e implicando a
los profesionales

formacion”, ha subrayado la presidenta de
SEDAP.

Por otra parte, en la
linea estratégica del
establecimiento de
alianzas, se hace in-
dispensable estable-
cer mecanismos de
colaboracidn entre
el sistema sanitario
y el de servicios so-
ciales, para lo cual
es fundamental el
desarrollo de una
serie de prestacio-
nes y servicios, como programas de aten-
cién a domicilio o atencion residencial,
que constituyendo nuevos cauces de cola-
boracién permitan la creacion de nuevos
dispositivos de atencidon que aseguren al
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paciente la atencién adaptada a su necesi-
dad en un entorno méds cercano, evitando
en muchos casos ingresos innecesarios y
el uso indiscriminado de los servicios de
urgencias. En este contexto, el estableci-
miento de una cartera de servicios de aten-
cién sociosanitaria para la atencién a cré-
nicos por parte del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad y acuerdos
de colaboracién entre los departamentos
de Sanidad y Asuntos Sociales en las co-
munidades auténomas es factible.

Estructura, organizacion y gestion de
los servicios

Del mismo modo, en
el documento se es-
pecifican los cam-
bios en la estructura,
organizacion y ges-
tion sanitaria, donde
se aborda el redise-
no de la organiza-
cién sanitaria, desta-
cando la necesidad
de reorganizar los
hospitales de refe-
rencia para que haya
una mayor integra-
cién asistencial con
Atencion Primaria, “que debe ser referente
en la gestion y orientacion del paciente cré-
nico”, como ha apuntado Aguilera.

la asighacion

En este sentido, se contempla la moderni-
zacion y adecuacion de las estructuras y
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En el ambito de la
financiacion, se apunta
que no parece adecuada

presupuestaria por
actividad, debiéndose
realizarla tanto en
Atencion Primaria como
en hospitalaria por
capitacion ajustada

GESTION EN AP/REPORTAJE
Doce “acciones clave” para una gestion mas eficiente de la cronicidad

de la gestion clinica; la implicacion de los
profesionales; los contratos de gestion; los
sistemas de incentivacién; y el cambio ne-
cesario de cultura organizativa para poder-
lo llevar a cabo. Ademads, este bloque con-
tiene otras dos acciones clave imprescindi-
bles para el redisefio de la organizacion
como son el marco de relacion con los pro-
fesionales el papel relevante de la enfer-
mera de AP, como “enfermera coordinado-
ra de cuidados”; y la profesionalizacién del
directivo.

En ese redisefio de la organizacién se consi-
deran lineas de actuacion concretas, entre
otras, la asuncion de la de la Atencién Pri-
maria como dmbito
clave de la atencién
al paciente cronico;
la reordenacién hos-
pitalaria para ade-
cuarse a la atencién
de los procesos cro-
nicos y apoyar a la
Atencién Primaria;
la asuncién de las
funciones de “enfer-
mera de enlace”; el
fomento de acciones
centralizadas, pro-
moviendo economi-
as de escala, tanto en la compra de medica-
mentos hospitalarios y productos sanitarios,
como en la adquisicion de equipamientos
tecnoldgicos; el seguimiento y evaluacién de
las experiencias de gestion clinica implanta-
das en los distintos servicios regionales de

salud; el impulso de la implantacion de uni-
dades de gestién clinica por parte de los
servicios regionales de salud; la priorizacién
de procesos crénicos en los contratos de
gestion; el reconocimiento profesional e in-
centivos ligados a la consecucion de objeti-
vos priorizados por la organizacién; o el fo-
mento del trabajo multidisciplinar.

Otra de las acciones estratégicas es la pro-
fesionalizacién del directivo y, en este sen-
tido, las lineas de actuacién pasan por la
acreditacion de directivos; por la constitu-
ciéon de érganos de gobierno responsables
de velar por la buena gobernanza de las
organizaciones sanitarias, con transparen-
cia en la gestion y en la rendicién de cuen-
tas; y por la seleccion de directivos, de ma-
nera que los puestos directivos sean des-
empefados por profesionales de la gestion
sanitaria.

En este marco, la normativa actual, con
procedimientos rigidos, hace mas dificil
el cambio en la organizacién sanitaria. Es
por ello que se necesita una organizacién
mas flexible, mas transversal, enfocada
al paciente y al ciudadano en general v,
por tanto, ha de dotarse de instrumentos
de gestiéon de recursos humanos que le
den flexibilidad y adaptabilidad a las
nuevas necesidades. La actualizacién de
la normativa sobre personal es una ac-
cién de importancia alta, tal y como se
especifica en el informe, ya que no se
pueden conseguir los objetivos de la or-
ganizacién sanitaria sin contar con los
profesionales. Tal es asi que otra de las
“acciones clave” de la estrategia es la
creacion de un nuevo marco de relacién
con los profesionales que debe ir orienta-
do a la adecuacién de los puestos de tra-
bajo y la oferta de servicios a partir de
las competencias adquiridas, donde los
criterios de seleccién del personal estén
adaptados a las competencias necesarias,
evitando reglas fijas uniformizantes y te-
niendo en cuenta criterios de efectividad,
productividad y valor afadido para la red
y el ciudadano. Ademds, se hace impres-
cindible flexibilizar las condiciones de
contratacién, en horarios y destinos; fo-
mentar el desarrollo profesional continuo;
cambiar el sistema retributivo, con un



mayor peso de los conceptos variables; e
impulsar el reconocimiento de los méri-
tos de los profesionales.

Acciones transversales

Una vez definido el qué y el cémo, el docu-
mento plasma también las acciones estruc-
turales y facilitadoras de la estrategia,
tales como la financiacion; la formacion; la
investigacion; los sistemas de informacién
y evaluacion; y las tecnologias de la comu-
nicacion.

En este sentido, desde el dmbito de la finan-
ciacion, y puesto que en la estrategia de en-
fermedades cronicas la gestion deberfa estar
orientada por procesos, en funcién de la es-
tratificacién de pacientes, no parece adecua-
da la asignacién presupuestaria por activi-
dad, debiéndose realizar la asignacién en
Atencién Primaria y atencién hospitalaria
por capitacion ajustada. Asi pues, para la
consecucion de estd “accion clave” el docu-
mento refleja una asignacion de presupues-
tos por drea de salud que integre el presu-
puesto de AP y atencién hospitalaria con los
mismos criterios de asignacion presupuesta-
ria en ambos niveles asistenciales; el esta-
blecimiento de un factor de ponderaciéon de
la asignacién presupuestaria al Area de
Salud para promocion de la salud y preven-
cién de factores de riesgo; y una compensa-
cién por actividad por poblacién no pertene-
ciente al drea de salud.

En el marco de la formacion, se hace refe-
rencia a la adecuacién de la formacién de
grado y de posgrado y a la definicién y
desarrollo de sus competencias basicas. Al
respecto, la Sociedad Espafola de Directi-
vos de Atencién Primaria ha apostado por
fomentar la coordinacién entre el sistema
sanitario y educativo, asi como por la crea-
ciéon de programas compartidos entre Me-
dicina y Enfermeria. “También creemos
que podria ser bueno que en la estrategia
de atencion a pacientes cronicos estén pre-
sentes otros profesionales sanitarios como,
por ejemplo, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales o nutricionistas”, tal y como
ha explicado la presidenta de la Sociedad.

En otro orden de cosas, también se refleja la

importancia de rentabilizar al maximo la in-
vestigacion existente en el SNS. Al respecto,
es imprescindible el impulso de la investiga-
cién evaluativa mediante la constitucion de
grupos de investiga-
cién estables y coor-
dinados, integrados
por profesionales de
los diferentes niveles
de gestion, tanto
macro como meso, y
de los distintos dmbi-
tos, para conocer el
grado de eficiencia
de cualquier estrate-
gia, accién o inter-
vencién implementada.

serie de

todo el SNS

Del mismo modo, es esencial disponer de
sistemas de informacién que permitan lle-
var a cabo la integracién clinica tanto
entre profesionales del propio equipo de
Atencién Primaria como con los profesio-
nales entre ambos niveles asistenciales y
con otros sectores implicados en la aten-
cién, como son los servicios sociales. En
este sentido, cabe destacar que aunque las
comunidades auténomas han realizado un
gran esfuerzo en la implantacién de la his-
toria clinica electrénica, en el momento ac-
tual, a pesar de que existen aplicaciones
que posibilitan el uso compartido de infor-
macion, no todos los sistemas son compati-
bles, lo que impide el intercambio, tanto
entre ambos niveles asistenciales como
entre territorios. Es por ello que, para el
desarrollo de esta accion, parece necesaria
la implantacién y desarrollo de sistemas
integrados de clasificacién de pacientes; la
estratificacion de los pacientes crdnicos; la
definicién y seleccion de un conjunto de
indicadores priorizados; el seguimiento y
evaluacion de las experiencias que se
estén desarrollando en este dmbito; y la di-
fusién publica de los resultados. En la
misma linea, es importante desarrollar y
aplicar las tecnologias de la comunicacién
para garantizar la continuidad asistencial
y, también, impulsarlas entre profesionales
y ciudadanos.

Por dltimo, el documento incluye una serie
de recomendaciones estratégicas sobre line-
as de actuacién comunes e innovadoras, pro-

El documento incluye una

recomendaciones sobre
lineas de actuacion
comunes e innovadoras,
proponiendo las que
deberian ser comunes a

poniendo las que deberfan ser comunes
para todo el SNS, con el fin de garantizar la
equidad y posibilitar su seguimiento y eva-
luacién, y aquellas que podrian tener un
desarrollo autondmi-
co segun las estrate-
gias y organizacio-
nes regionales,
dando valor al SNS
por sus innovacio-
nes. Del mismo
modo, se apuesta
por establecer un iti-
nerario de imple-
mentacion, definien-
do las fases de des-
arrollo de la estrategia, identificando las li-
neas de actuacién que pueden implementar-
se simultdneamente y aquellas que deben
ser secuenciales. También se proponen indi-
cadores y criterios para el seguimiento y
evaluacion de la propia estrategia y criterios
para la evaluacion econdémica de la misma,
basadas en la estratificacion de la poblacion;
en el coste del tratamiento en cada nivel; y
en los indicadores de impacto econémico de
la intervencion, analizando posteriormente
los resultados ya que, como ha reconocido
Aguilera, actualmente no se dispone de este
tipo de evaluaciones @

NOTA. Puede consultar el texto integro
del Documento de Consenso de la Estrate-
gia de Gestion de Crdnicos elaborado por
la SEDAP en EL MEDICO INTERACTIVO
www.elmedicointeractivo.com

Y en la pdgina de la Sociedad Espafiola
de Directivos de Atencién Primaria
www.sedap.es

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de Atencion Primaria
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' ENTREVISTA

Reclamamos una Ley de

regulacion
de la
Cirugla Estetica

y la profesionalidad
de la especialidad

Miguel Chamosa Martin

Presidente de la Sociedad Espaiiola de Cirugia Pldstica,
Reparadora y Estética (SECPRE)

Texto_J Ana Montero FOtOiJ SECPRE
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“Reclamamos una Ley de
regulacion de la Cirugia
Estética para garantizar la
excelencia y la profesionalidad
de la especialidad”

Se estima que cerca de 9.000 mé-
dicos realizan intervenciones de
Cirugia Estética en Espana sin la
titulacion oficial, de ahi que com-
batir el intrusismo, la mala praxis
y los actos ilegales que se llevan a
cabo en el sector sea uno de los
principales objetivos del nuevo
presidente de la Sociedad Espa-
fiola de Cirugia Plastica, Repara-

dora y Estética (SECPRE), el Dr.
Miguel Chamosa Martin, doctor en
Medicina, con Sobresaliente “Cum
Laude”, académico y director de
la Clinica Doctor Chamosa desde

1982. Dos anos de presidencia por
delante para seguir posicionando
a la SECPRE como referente en
esta especialidad.

¢Como van a ser sus primeros pasos en
la Sociedad? En este sentido, ¢;cuales
son los retos a corto, medio y largo
plazo?

Mi compromiso como nuevo presidente, y
el de la nueva junta directiva que me
acompafard los dos préximos afos, es se-
guir posicionando a la Sociedad Espanola
de Cirugifa Pldstica, Reparadora y Estética
(SECPRE) como referente en cirugia pldsti-
ca, asi como defender la excelencia y pro-
fesionalidad en este dmbito sanitario. Ade-
mads, ante la constante y preocupante prac-
tica de operaciones de cirugfa estética por
parte de médicos que no poseen la titula-
cion oficial de cirujano pldstico, estético y
reparador, desde la SECPRE defendemos
que la cirugfa estética deben ejercerla uni-
camente los especialistas en Cirugfa Pldsti-
ca, Reparadora y Estética, es decir los mé-
dicos que después de aprobado el examen
MIR, hacen otros 5 aflos mds en esta espe-
cialidad médica. La cirugfa estética es una
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faceta mds del dmbito de actuacion que co-
rresponde a los médicos que ostentan el ti-
tulo oficial de especialista en Cirugia Plas-
tica, Estética y Reparadora, tal y como se
recoge en una sentencia del Tribunal Su-
premo del 15 de julio de 2005. En este
sentido, soportamos una cantidad de actua-
ciones de otros médicos que sin haber
aprobado el MIR, con un simple curso, un
taller de cirugia estética o un workshop
hacen sus pinitos en este dmbito. Desde la
SECPRE defendemos que esta especialidad
regulada no equivale a cursos, mdster o ta-
lleres, ya que estos no proporcionan el en-
trenamiento, la formacién, ni la duracién
suficiente para la cualificacién en Cirugia
Pldstica, Reparadora y Estética. La realiza-
cién de cualquiera de estos cursos no acre-
dita la titulacién ni los conocimientos ne-
cesarios para ejercer esta especialidad.

¢Cuadl es la situacion actual de esta es-
pecialidad médica y del sector de la Ci-
rugia Plastica en Espaina?

En los dltimos afios se ha puesto muy en
boga la Cirugia Pldstica, de hecho, ha su-
puesto todo un hito que en los tres tltimos
anos se hayan hecho en Espafia tres tras-
plantes de cara. Es un exponente de lo que
aqui se puede hacer y conseguir, pero, se-
guramente, la situacion de crisis que vivi-
mos hard que se disminuyan los gastos
que la Sanidad publica vaya a hacer en
este dmbito. Desde la especialidad trata-
mos de hacer ver al Ministerio de Sanidad
lo rentable que puede ser un especialista
en Cirugfa Pldstica, Reparadora y Estética,
incluso en un cen-
tro de una pequefa
ciudad, ya que
tener en plantilla
un cirujano plastico
puede aligerar mu-
chas estancias hos-
pitalarias: heridas
que no cierran, ci-
catrices inestéticas,
ulceras... Légica- ..
mente, esto supone OfICIaI‘

un incremento del gasto, y no todos los
hospitales pueden mantener una seccion
de Cirugia Pldstica, pero seria bueno pen-
sar en ello. En cualquier caso, la situacién

Uno de los principales
campos de batalla de la
especialidad es
denunciar a aquellos
médicos que realizan
intervenciones de Cirugia
Estética sin la titulacion

econémica hace que no podamos esperar
una gran expansion de cara al futuro. Por
lo que se refiere a la Cirugia Estética la si-
tuacién es la misma, la crisis estd hacien-
do que las personas reclamen intervencio-
nes mds pequefias.

En sintesis, ¢cuales serian las principa-
les debilidades, fronteras y preocupacio-
nes de la profesion?

Como decfa, uno de los principales campos
de batalla de la especialidad es denunciar
a aquellos médicos que realizan interven-
ciones de Cirugia Estética sin la titulacién
oficial porque una operacion de estas ca-
racteristicas realizada por un profesional
que no posea la titulacion oficial es para el
paciente como ponerse en manos de un
profesional no legalmente acreditado. Hay
que alzar la voz con respecto a esto, esta-
mos en nuestro derecho de informar al
consumidor. No todo el mundo puede
hacer de todo y, al igual que ocurre en
Odontologfa, donde existe una ley que re-
gula que nadie que no sea dentista puede
quitar una caries a un paciente, en este
ambito deberia aprobarse una ley, como
ocurre en otros paises, como es el caso de
Francia y Austria. Es por tanto que desde
la SECPRE demandamos una Ley de regu-
lacién de la Cirugia Pldstica, Estética y Re-
paradora. Desde el Senado tenemos alguna
resolucién positiva al respecto, pero hoy
por hoy, no se ha formalizado.

Por el contrario, ;cuales son las fortale-
zas del sector?

Los médicos resi-
dentes que tenemos
hoy en dia en Ciru-
gifa Pldstica son
unos “numeros
uno”, su formacion
es excelente, son
una élite de estu-
diantes y lo vemos a
diario. No podemos
hacer que el camino
sea dificil al que quiere ser y tener un ti-
tulo oficial y dejar paso, sin restricciones,
al médico que viene del extranjero con un
diploma de un curso o un master. Son



magnitudes distintas, de ahi que defenda-
mos al médico con titulacién oficial. Hoy
por hoy, ese talento no se estd marchando
fuera porque, de momento, el Sistema Na-
cional de Salud (SNS) amortigua un poco,
se les necesita y se les reclama aqui.

La Sociedad esta solicitando a los pa-
cientes que quieran someterse a una
operacion de cirugia estética que antes
de meterse en el quiréfano exijan al mé-
dico el titulo oficial de especialista en
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora,
con el fin de garantizar que sera tratado
por un profesional capacitado, ;por qué
esta peticion ahora? ;Es la crisis un
caldo de cultivo para el intrusismo pro-
fesional? ;Qué medidas tiene pensado
llevar a cabo la Sociedad para erradicar
este problema?

La crisis, exactamente, no ha sido caldo de
cultivo para el intrusismo profesional. En
la actualidad, se estima que cerca de 9.000
médicos realizan intervenciones de Cirugia
Plastica, Estética y Reparadora en Espafa

sin la titulacion oficial, de ahi que desde la
Sociedad se recomiende a todos aquellos
pacientes que estén pensando en someter-
se a una operacion de cirugia estética exi-
gir al médico el titu-
lo oficial de especia-
lista en Cirugia Plds-
tica, Estética y Repa-
radora, puesto que
es el tnico modo de
garantizar que sera
tratado por un profe-
sional capacitado. En este sentido, la Socie-
dad ha elaborado un decdlogo de consejos
a los pacientes que quieren someterse a
una operacion de Cirugfa Estética, en el
que se establece que es imprescindible se-
leccionar un cirujano pldstico con titulo de
especialista oficial y altamente recomenda-
ble que tenga una experiencia de al menos
6 afios post especialidad. Ademds, existe
un teléfono informativo (902409060)
donde el paciente puede llamar para cono-
cer si el cirujano en cuestién dispone o ca-
rece del titulo oficial en Cirugia Pldstica, Es-
tética y Reparadora y también desde la pd-

Se estima que cerca de
9.000 médicos realizan
intervenciones de Cirugia
Estética en Espana sin la
titulacion oficial

gina web de la Sociedad (www.secpre.org)
se ofrece informacion al respecto. Otra for-
mula podria ser a través del Colegio de Mé-
dicos o desde las entidades y hospitales pri-
vados, ya que todas
ellas nos exigen el
titulo de especialis-
ta para poder ejer-
cer en sus instala-
ciones, ademas del
ultimo recibo del
seguro de respon-
sabilidad civil profesional, que en nuestro
caso es de los mds elevados. Ademads, en
el decdlogo se recomienda también que
desde la primera visita, el paciente sea ex-
plorado, valorado e informado por el ciruja-
no plastico que le va a operar y nunca por
un comercial, desconfiando de las ofertas
comerciales. Del mismo modo, la interven-
cion debe realizarse en un centro hospita-
lario o clinica que disponga de todos los
recursos necesarios para atender a cual-
quier posible situacién de emergencia
(UVI; reanimacién), debe hacerse en un
quiréfano legal y con todas las medidas hi-
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giénicas y de seguridad correspondientes.
Asimismo, antes de cualquier intervencion,
se ha de contar con pruebas preoperatorias
del paciente, tales como: electrocardiogra-
ma, analiticas de sangre y orina, placa de
térax y, en algunos casos, ecograffas y ma-
mografias, certificindose asi que no existe
ninguna contraindicacién médica para rea-
lizar la operacion.

El tipo de intervencion
estética mas demandado
en Espana es la
liposuccion seguida del
aumento de mamay la
blefaroplastia

¢Cuales son las
cirugias mas de-
mandadas?

El tipo de interven-
cién estética mds
popular a nivel
mundial es la lipo-
succion, abdominal, de flancos, de muslos
y de trocdnteres, por ese orden, seguido
del aumento de mama y la blefaroplastia.
También en el caso de Espafa la liposuc-
ciéon ocupa el primer lugar y el aumento
de mamas el segundo, pero en tercer lugar
se encuentra la rinoplastia o cirugfa de la
nariz y sélo en cuarto lugar la blefaroplas-
tia; el quinto tipo mds realizado es la ele-
vacién de mama. En el caso del aumento
de mamas, este tipo de cirugfa se incre-
menta de manera significativa entre aque-
llas mujeres que tienen menos de 30 afios
y se reduce entre las mayores de 44 anos.

¢Esta afectando la crisis a este tipo de
intervenciones?

Lo que estd disminuyendo es la demanda
de cirugfas grandes a consecuencia de la
crisis econémica. Estd descendiendo el nu-
mero de operaciones de pecho, puesto que
los costes, solo de las prétesis, son eleva-
dos, entre 1.200 y 1.400 euros, pero, por
el contrario, se siguen haciendo interven-
ciones quirdrgicas mds pequefas, como la
cirugia de pdrpados; tratamiento con
botox; dcido hialurdénico; pequefas lipo-
succiones o infiltraciones de grasa. En Es-
pafia, se realizan al afo unas 150.000 in-
tervenciones quirtrgicas con fines estéti-
cos, pero a pesar de lo que erréneamente
se cree no somos el pafs con mds inter-
venciones del mundo. Los espafioles se
operan en unos porcentajes similares a
otros ciudadanos europeos y nuestras pre-
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ferencias son semejantes a las de otros
paises. Si tenemos en cuenta los datos re-
cogidos en la encuesta de ISAPS (Interna-
tional Society of Aesthetic Plastic Surgery)
de 2009, a la vista de nuestros resultados,
estarfamos entre el puesto 12 y 15 a nivel
mundial, 16gico dado el boom de la Ciru-
gia Estética en otros paises emergentes
como México, China,
Rusia, Brasil, Tur-
quia.. Porcentual-
mente nuestras esta-
disticas son muy pa-
recidas a las de los
norteamericanos.

¢(El paro también
tiene sus efectos en
esta especialidad?

No existe paro en nuestra especialidad. En
este dmbito hay dos terrenos muy distin-
tos, por un lado, el médico que ejerce en
un hospital publico, siempre va a tener tra-
bajo, y en la parte privada, donde hay es-
pacio y se puede ejercer. Ademads, esta es-
pecialidad es una de las mads solicitadas
por los MIR, ya he dicho que nuestros mé-
dicos residentes son los nimeros uno del
examen MIR.

Hay quien piensa que la Cirugia Estética
reviste de cierta frivolidad, pero cada vez
hay mas casos de cancer, quemaduras o
accidentes graves que encuentran su so-
lucion en la cirugia plastica reparadora,
¢podria ahondar un poco mas en esto?

Dentro de esta especialidad se realizan,
por ejemplo, cirugias para quemaduras
graves; cirugfa de la mano; cirugias para
malformaciones congénitas o reconstruc-
ciones mamarias tras una mastectomia.
Esta dltima intervencidon es considerada
como una parte esencial del tratamiento de
rehabilitacién del cdncer de mama y exis-
ten evidencias de que favorece la curacién
y disminuye la incidencia de trastornos
psicoldgicos asociados a la mastectomia.
Tal y como se recoge en el estudio “La cali-
dad del tratamiento integral a las mujeres
afectadas por cdncer de mama”, avalado
por la SECPRE, el 30 por ciento de las mu-
jeres que han sufrido una mastectomia se

somete a una reconstruccion mamaria. En
este sentido, los cirujanos pldsticos estdn
presentes en el 70,2 por ciento de las re-
construcciones inmediatas, cuando se rea-
lizan al mismo tiempo que la mastectomia,
y en el 89,3 por ciento de las reconstruc-
ciones diferidas, es decir, cuando se reali-
zan de forma posterior.

En el ambito de la especialidad, ;qué se
hace en Espana que no se haga fueray,
al contrario, qué se hace fuera de nues-
tras fronteras que no hagamos aqui?
¢Qué lugar ocupa nuestro pais dentro de
estas especialidades? ;Espana es refe-
rencia en este sector?

En Espafia hay muy buenos cirujanos plas-
ticos y estéticos, pero también los hay en
otros paises. Lo que estd cambiado es el
entorno, donde estdn despuntando los pai-
ses emergentes como México o Turquia.
Cuando llegue China, con 1.500 millones
de habitantes, donde ya se estd haciendo
Cirugia Estética, serd otro mundo. Por otra
parte, el llamado “turismo de bisturi”, que
se practica en ciertos pafses mds pobres,
estd siendo problemdtico y deteriora, en
cierta manera, a la especialidad.

Por lo que se refiere a la investigacion y
la innovacion, ;qué se esta haciendo en
Espana? ;Cudles son las técnicas qui-
rurgicas mas novedosas?

En nuestra especialidad lo tnico que tene-
mos es investigacion clinica. Otra cosa es
la tecnologia, y en Espafa es muy dificil
inventar, de hecho, es significativo que en
nuestro pafs no haya ninguna fdbrica de
prétesis de mamas. Por lo que se refiere a
las técnicas, aparte de todos los avances de
la Microcirugia y los reimplantes, otra de
las mds novedosas es la de infiltracién de
grasa, de hecho, estamos en la “década de
los injertos de grasa”, pero es una técnica
que no estd todavia conseguida puesto que
la permanencia de la grasa en el cuerpo,
con el paso del tiempo, ronda el 50 por
ciento y en torno al 30 por ciento si la in-
filtracién es en la cara. Todavia no pode-
mos ofrecer a los pacientes unos resulta-
dos cien por cien ¢ptimos con respecto al
resultado estético @
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Enfermedades poco frecuentes, mas visibilidad, apoyo e investigacion

Pacientes y asociaciones luchan a contracorriente y piden mas ayuda médica y atencion social para
reducir el tiempo medio de diagndstico de las conocidas como enfermedades raras o poco
frecuentes. Esta baja frecuencia y la falta de conocimientos especificos de los médicos hace que sea,
en el mejor de los casos, de 5 anos. Para acercar a los ciudadanos al conocimiento de estas
patologias, establecer lazos de ayuda mutua mas intensos y, ademas, despertar el interés de nuevos
investigadores, profesionales sanitarios y de la industria, y asi como continuar avanzando en el
conocimiento y tratamiento de estas dolencias, la ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
Ana Mato, anunciaba en octubre del ano pasado la declaracion de 2013 como el Aho Espanol de las

Enfermedades Raras.

a declaracién del Afio Espafiol de las

Enfermedades Raras por parte de Ana
Mato, ministra de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad, Ana Mato, ha servido como
pistoletazo de salida a la Federacién Espa-
nola de Enfermedades Raras (FEDER) que,
a su vez, ha realizado una campafa de
sensibilizacién por el dia mundial de las
enfermedades raras
(celebrado el 28 de
febrero), con el obje-
tivo de sensibilizar e
informar a la socie-
dad espafola sobre
la problemdtica de
estas patologfas poco
frecuentes. Con esta
declaracion, Mato es-
pera “contribuir a
que los lazos de
ayuda mutua sean
mds intensos” 'y
“despertar el interés de nuevos investiga-
dores, profesionales sanitarios y de la in-
dustria, y asi continuar avanzando en el
conocimiento y tratamiento de estas dolen-
cias”. Ademds, la adhesién a la declaracion
del afio 2016 como Afio Internacional de la
Investigacion en Enfermedades Raras es
otra de las medidas que ha adoptado el
Gobierno para afrontar el “reto” que supo-
nen estas patologias.

millones de

Segun explicaba Ana Mato en octubre pasa-
do, “queremos proporcionar respuestas indi-
vidualizadas para cada situacion”, y ofrecer
“una atencion con enfoque multidisciplinar
y sociosanitario, en la que se consideren las
necesidades de los pacientes no sélo desde
el punto de vista fisico, sino también desde
el dmbito asistencial, psicoldgico, econémico
y social”. Ademds, la ministra manifestaba
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Entre el seis y el ocho por
ciento de la poblacion
mundial estaria afectada
por enfermedades raras,
es decir, mas de tres
millones de espanoles, 27
millones de europeos y 25

norteamericanos

su “compromiso claro y decidido” para “mo-
vilizar todos los medios disponibles para fo-
mentar el desarrollo de nuevos tratamientos
orientados a alcanzar soluciones o, al
menos, a mejorar la calidad de vida de los
pacientes y sus familiares”.

Raras y poco conocidas

Existen aproxima-
damente 7.000 en-
fermedades que, al
afectar a menos de
5 personas por
cada 10.000 habi-
tantes, se conside-
ran raras. Aunque
a tenor de los datos
que maneja la Fe-
deraciéon Espafiola
de Enfermedades
Raras (FEDER), no
es tan raro tener una enfermedad rara.
Segtin FEDER, que maneja cifras del Cen-
tro de Referencia Estatal de Atencion So-
ciosanitaria a Personas con Enfermedades
Raras y sus Familias (CREER) y del Centro
de Investigacién Biomédica en Red de En-
fermedades Raras (CIBERER), se estima
que habrfa unos 10.000 afectados por di-
versos tipos de anemia, unas 6.000 por es-
clerosis lateral amiotréfica, cerca de 5.000
por fibrosis quistica, unos 1.000 de patolo-
gfas mitocondriales, unos 100 de enferme-
dad de Pompe y unos 6 de Sindrome de
Joubert.

Puede que la prevalencia de estas patologi-
as sea baja, pero no lo es el nimero de
afectados: del 6 al 8 por ciento de la pobla-
cion mundial estarfa afectada por estas en-
fermedades. O sea, mas de 3 millones de

espafioles, 27 millones de europeos y 25
millones de norteamericanos.

Las enfermedades raras son, en su mayor
parte, crénicas y degenerativas. De hecho,
el 65 por ciento de estas patologias son gra-
ves e invalidantes y se caracterizan por un
comienzo precoz en la vida (2 de cada 3
aparecen antes de los dos afios), dolores
crénicos (1 de cada 5 enfermos) y una dis-
capacidad en la autonomia en 1 de cada 3
casos, que afecta al desarrollo de déficit
motor, sensorial o intelectual. Solo entre el
10 y 15 por ciento de las enfermedades
raras tienen tratamiento y en ningtn caso
son curativos, aunque si pueden retrasar la
aparicion de la enfermedad y controlarla.

Ademds, en casi la mitad de los casos el
prondstico vital estd en juego, ya que a las
enfermedades raras se le puede atribuir el
35 por ciento de las muertes antes de un
afo, del 10 por ciento entre 1 y 5 afios y el
12 por ciento entre los 5 y 15 afios.

Tal y como explica la Dra. Carmen Calles
Hernandez, coordinadora del Comité ad-
hoc de Enfermedades Raras de la Sociedad
Espafiola de Neurologia: “No solo son
raras, sino que son muy poco conocidas.
Actualmente solo se tiene conocimiento
cientifico y médico de aquellas que, aun-
que raras, son las mds prevalentes, es
decir, de unas 1.000”, asegura. Por lo tanto
estamos hablando de que existen unas
6.000 enfermedades de las que es dificil
llegar a un diagndstico por el escaso cono-
cimiento que se tiene de ellas. Ademas,
muchas de estas enfermedades no dispo-
nen de un tratamiento especifico. Asimis-
mo, existen pocos médicos expertos en ER,
por lo que los pacientes deben pasar la



mayoria de las veces por enormes periplos
hasta conseguir un diagndstico.

Segun afirma el Dr. Jordi Antdn, presiden-
te de la Sociedad Espafola de Reumatolo-
gfa Pedidtrica, “el problema fundamental
para este tipo de pacientes es el diagndsti-
co correcto; son enfermedades raras que
tardan en diagnosticarse lo que acarrea re-
trasos en el inicio del tratamiento”. Ade-
mads, como afiade, “hay que tener en cuen-
ta que a veces existe un problema de com-
prension por parte de las familias, las es-
cuelas, las empresas y la sociedad en ge-
neral sobre estas patologfas, lo que influye
negativamente en la calidad de vida de
estos pacientes”.

Para Arancha Gazulla, presidenta Asocia-
cion de Padres de Nifios y Adolescentes
con Enfermedades Reumdticas (ASPANI-
JER) y madre de un nifio con una patologia
poco frecuente, “es muy importante que se
entienda como se vive la enfermedad
desde la familia ya que el debut, el diag-
noéstico y el dia a dia es una experiencia
en la que hay que sentirse apoyados”.

Sin duda entre los principales problemas
de estas patologfas estdn el desconocimien-
to que existe sobre su naturaleza y preva-
lencia; la escasez de tratamientos farmaco-
l6gicos, en muchas ocasiones derivado de
la falta de recursos que se emplean para la
investigacién destinada a enfermedades
poco prevalentes; y el retraso en el diag-
ndstico de los afectados, ya que actualmen-
te el 20 por ciento de los pacientes tardan
hasta 10 afios en ser diagnosticados. El ob-
jetivo de la investigacion, por lo tanto, de-
berd centrarse en facilitar su tratamiento y
mejorar su esperanza y calidad de vida.

Objetivo 2013: Concienciar

De ahf que FEDER y la Organizacién Euro-
pea de las Enfermedades Raras (EURORDIS)
hayan realizado una campana de sensibiliza-
cién por el Dia Mundial de las Enfermeda-
des Raras, celebrado el 28 de febrero, con el
objetivo de concienciar sobre las patologfas
poco frecuentes y atraer la atencién sobre
las grandes situaciones de falta de equidad
e injusticias que viven las familias.
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Las reformas sanitarias realizadas a lo
largo de 2012, justificadas por el Gobierno
bajo el paraguas de la crisis econémica,
han significado un importante retroceso en
los derechos de las personas con enferme-
dades poco frecuentes, segin se denuncia
desde diferentes foros. Unos hechos que,
segin FEDER, estdn afectando gravemente
a las personas con estas patologias que
son quienes mds apoyo necesitan.

Por y para ellos la Federacion ha elabora-
do un documento reivindicativo con 13
propuestas prioritarias para 2013 (ver re-
cuadro de apoyo), que son la hoja de ruta
para que las principales instituciones
aborden de forma integral el problema de
las ER durante este afo. Las propuestas
son el resultado del consenso entre las
mads de 230 asociaciones de personas con
enfermedades raras, representadas por la
plataforma, e incluyen varias peticiones
que llevan afos siendo reivindicadas y
otras mas recientes de cardcter urgente
provocadas por las consecuencias de la
crisis econémica y las medidas de recorte
en el gasto sobre la atencién sanitaria a
los enfermos con estas enfermedades poco
frecuentes.

FEDER solicita que las ER sean declara-
das como crdénicas
en el SNS y de inte-
rés prioritario de
salud publica. Tam-
bién que se exima
del copago farma-
céutico a las fami-
lias con ER (de baja
prevalencia) y que
se impulsen medi-
das para asegurar
el acceso en equi-
dad a medicamen-
tos de uso vital para las familias con en-
fermedades raras, a través de su inclu-
sion en la cartera de servicios del SNS.
Igualmente la federacion solicita al Go-
bierno regional que se dote a los Equipos
reflejados en el Mapa de Profesionales de
Referencia en Enfermedades Raras de la
Comunidad de Madrid de los recursos
técnicos y humanos necesarios para su
buen funcionamiento.

anos

64 | El Médico N° 1142. Abril 2013

A las enfermedades raras
se les puede atribuir el 35
por ciento de las muertes
antes de un ano, el diez
por ciento entre unoy
cinco anos, y el doce por
ciento entre cinco y quince

En este sentido, la Dra. Carmen Calles
afirma que “iniciativas de reciente crea-
cién, como el Centro de Referencia Estatal
de Atencion a Personas con Enfermedades
Raras y sus Familias (Creer), el Registro
de Enfermedades Raras del IIER, o el re-
ciente anuncio de que la Unién Europea
destinard fondos para el proyecto interna-
cional Neuromics, con el objetivo de defi-
nir con exactitud el nimero y caracteristi-
cas de enfermedades neurodegenerativas
y neuromusculares raras, son avances im-
portantes; pero atin queda por hacer
mucho mas”.

Especialmente relevante es la propuesta
que solicita la acreditacion de al menos 50
Centros, Servicios y Unidades de Referen-
cia (CSUR) para ER en el Sistema Nacional
de Salud en 2013, dotando a estas unida-
des de financiacion suficiente para garanti-
zar su calidad y sostenibilidad. Actualmen-
te, de los 34 nuevos centros de referencia
pendientes de designacion, al menos cinco
patologias de baja prevalencia estdn entre
las candidatas para ser tratadas en ellos.

Los CSUR, financiados a través del Fondo
de Cohesién Sanitaria, garantizaran la
mejor asistencia posible y el mayor nivel
de especializacién en cada patologfa. Asi-
mismo, asegurara
la igualdad en el
acceso de todos los
ciudadanos, con in-
dependencia de la
comunidad auténo-
ma en la que vivan.
Ademds durante la
presentacion de di-
chas propuestas en
la Asamblea de Ma-
drid el pasado 23
de enero, Justo He-
rranz, portavoz de FEDER Madrid, destacd
que “ha de impulsarse la investigaciéon en
enfermedades raras a través de los cen-
tros, servicios y unidades de referencia”.

“Potenciar la investigacién, tratamiento,
diagndstico y conocimiento de estas enfer-
medades, que afectan a tanta gente, debe-
rfa convertirse en una prioridad”, afiade
la Dra. Calles. Desde la SEN llevan varios
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anos reivindicando la necesidad de crear
centros de referencia para el tratamiento
de estas enfermedades, asi como aumen-
tar los recursos destinados a la investiga-
cién y formacién de estas patologfas.

A este respecto, el Dr. Ignacio Blanco,
miembro del comité de expertos encarga-
dos de disefar los criterios de designa-
cién de centros y unidades de referencia,
ha valorado positivamente el proceso de
acreditacién que se sigue para designar a
los CSUR -Centros, Servicios y Unidades
de Referencia-, pero solicité que “habia
que ir mds deprisa y sobre todo, no parar-

”

se”.

Por su parte, la Dra. Inmaculada Calvo,
jefe de seccién de la Unidad de Reumato-
logia Pedidtrica del Hospital Universitari i
Politécnic La Fe, ha destacado la impor-
tancia de la financiacién para la investiga-
cién en enfermedades raras, ya que “des-
empefia un papel esencial en la mejora de
la salud y la prosperidad, permitiendo el
desarrollo y la optimizacién del uso de es-
trategias preventivas, diagndsticas y tera-
péuticas”.

En el caso de las enfermedades pedidtri-
cas, “la investigacion clinica es mas dificil”
que en el caso de los adultos, por lo que
“el profesional debe saber, ademds de los
conocimientos de la enfermedad, reconocer
los sintomas gufa de las patologias, cono-
cer la exploracion fisica necesaria, utilizar
los recursos disponibles para el diagndsti-
co y el manejo correcto de los tratamientos
actuales de las enfermedades porque todo
ello hard que se desarrolle la sensacion de
seguridad en el paciente y el entorno fami-
liar”. Otra de las peticiones de FEDER es
que se establezca y publique la ruta de de-
rivacion para garantizar la efectiva aten-
cion de las familias con afectados por estas
patologias en cualquier punto de la geogra-
fla espafola.

También se insta a incluir en la Estrategia
Nacional de ER las propuestas e indicado-
res del Informe EUROPLAN, a fin de mejo-
rar su incidencia real en la atencion de las
personas con ER y que se establezcan en
todas las comunidades auténomas unida-



des de informacién y atencién general a
las personas con estas enfermedades a fin
de garantizar la atencion real y efectiva de
todos los afectados por ER, eliminando las
graves situaciones de desigualdad existen-
tes hoy en dfa.

Los dltimos ruegos trasladados por FEDER
al Gobierno de Madrid son que se utilice la
Clasificacion Internacional del Funciona-
miento de la Discapacidad y de la Salud,
permitiendo liderar al IMSERSO la homo-
geneizacion de los criterios de valoracién a
la discapacidad cuando haya que valorar
las enfermedades raras en las distintas au-
tonomias, y que se impulse la escolariza-
cién del alumnado con necesidades educa-
tivas especiales en los centros ordinarios
incorporando recursos educativos y de
asistencia sanitaria necesarios aunque se
necesite para ello crear protocolos entre
centros educativos y hospitales.

Huérfanos del sistema sanitario

Huérfanos del sistema sanitario, asi es

como se sienten las personas con enferme-
dades poco frecuentes segln reveld el Pri-
mer Estudio ENSERio. Précticamente la
mitad de los afectados por enfermedades
poco frecuentes en Espafia se ha visto obli-
gado a viajar en busca de diagndstico o tra-
tamiento, debido a que no existe un siste-
ma adecuado a sus necesidades.

Por este motivo, otra de las iniciativas de
FEDER ha sido presentar un modelo sani-
tario que podria frenar el grave retraso en
el diagnéstico en enfermedades raras, que
en un 20 por ciento de los casos llega
hasta los 10 afios. Para solventar esta pro-
blematica, gracias al apoyo de la Funda-
cion Especial Caja Madrid, la federacion
plantea crear un modelo que no se basa
en generar NUEVOS recursos, sino en ma-
ximizar los que ya existen a través de
una correcta coordinacion.

En el Estudio ENSERio2, promovido por
FEDER, la Fundacion Especial Caja Madrid
y la Fundacion ONCE, se plantea un mode-
lo sanitario para la atencién a las personas

con enfermedades raras en las Comunida-
des Auténomas de Madrid, Catalufia, An-
dalucfa, Comunidad Valenciana, Extrema-
dura y Comunidad de Murcia.

“Planteamos un proyecto de 'cambio social'
para restablecer el principio de igualdad
de oportunidades que, como ciudadanos de
plenos derechos, le corresponden a las per-
sonas afectadas con una enfermedad poco
frecuente y a su familia, a través de la
adaptacion del modelo sanitario en las di-
ferentes autonomias”, explica Claudia Del-
gado, directora de FEDER. La Federacién
comprendié que hacia falta lanzar un
nuevo proyecto “para luchar por la trans-
formacién de esta dura realidad”, afiade
Delgado.

Concretamente, el primer Estudio ENSERio
ponia de manifiesto que las personas con
enfermedades poco frecuentes se sienten
aisladas y en muchos casos fuera del SNS.
La falta de informacién existente dificulta
su diagndstico, los tratamientos y provoca
un largo peregrinaje por la geografia espa-
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PRIORIDADES

nola en busca de respuestas y recursos
que con frecuencia no existen, o son muy

El colectivo de personas con ER solicita que la Administracion publica exprese su
compromiso, solidaridad y responsabilidad a través de la publicacion de un Plan de
Trabajo basado en las siguientes prioridades:.

N Que las Enfermedades Raras, siendo enfermedades crénicas y de interés prio-
ritario en salud publica, tengan un marco juridico administrativo que garantice la
proteccion de los derechos (sociales y sanitarios) de las personas.

Que se exima del copago a las familias con ER.

Que se impulsen medidas concretas para asegurar el acceso en equidad a
medicamentos de uso vital para las familias con ER (Medicamentos huérfanos,
medicamentos coadyuvantes, productos sanitarios y cosméticos).

Para ello se insta a establecer una partida especifica en el fondo de cohesion del
SNS para los medicamentos huérfanos (MHU) de manera que se garantice el acce-
so equitativo a estos tratamientos en las distintas CC.AA.

También se pide que la medicacion coadyuvante en ER tenga, a efectos de financia-
cion, la consideracion de medicacion crénica, para estos enfermos. En caso de far-
macos no financiados por el SNS, serédn reembolsados en condiciones similares a
la de los medicamentos para uso de enfermos crdnicos. Es decir, productos con
cicero o punto negro.

Asimismo se pretende que la nutricion enteral, parenteral, apdsitos, vendas, etc. y
elementos de ortoprotesis sean gratuitos para estos pacientes. Ademas de que se
vuelva a incluir en el SNS los medicamentos necesarios excluidos por la Reforma
sanitaria 2012.

Que se publique el Mapa de los Expertos/Unidades de Referencia en ER que
existen en Espana.

[ Que se acrediten al menos 10 Centros, Servicios y Unidades de Referencia
(CSUR] para ER en el Sistema Nacional de Salud en 2013, dotando a estas unida-
des de financiacion suficiente para garantizar su calidad y sostenibilidad.

3 Que se impulse la investigacién en ER a través de los Centros, Servicios y
Unidades de Referencia.

Que se establezca y publique la ruta de derivacion para garantizar la efectiva
atencion de las familias con ER, en cualquier punto de la geografia espanola.

El Que se establezcan en todas las CCAA Unidades Multidisciplinares de
Informacion, Seguimiento, Control y Atencién General a las personas con ER, a fin
de garantizar la atencion real y efectiva de todos los afectados por ER, eliminando
las situaciones de desigualdad existentes hoy en dia.

E2 Que se incluyan en la Estrategia Nacional de ER las propuestas e indicadores
del Informe EUROPLAN, a fin de mejorar su incidencia real en la atencion de las
personas con ER.

[T Que se garantice la atencién a las personas con ER que requieran su traslado a
otro estado miembro, cuando sea preciso, a través de la Directiva de Movilidad
Sanitaria Transfronteriza.

K] Que se utilice por parte del Gobierno Espafol la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud, liderando el IMSERSO la homo-
geneizacion de los criterios de valoracion a la discapacidad en las ER en las CCAA.

¥ Que se impulse la escolarizacién del alumnado con necesidades educativas
especiales (ER) en los centros ordinarios, incorporando recursos educativos y de
asistencia sanitaria, y se fomente la creacion de protocolos de actuacion conjunta
entre centros educativos y hospitales.

Que se asegure la inclusion laboral mediante la flexibilizacion de los horarios,
la adaptacion de las condiciones laborales y de la ubicacion del puesto de trabajo.
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dificiles de encontrar. Segun el informe, la
mitad de los afectados ha tenido que via-
jar en los dltimos dos afios fuera de su
provincia a causa de su enfermedad. Ade-
mds, se estima que el 40 por ciento de los
pacientes se ha desplazado hasta mds de
5 veces fuera de su provincia para recibir
diagndstico o tratamiento. Adn asi, la pri-
mera preocupacion de las personas con
enfermedades poco frecuentes, en los Ulti-
mos informes realizados por la Federa-
cién, es la denegacién de la derivacién a
otras CCAA.

La consecuencia del peregrinaje es inme-
diato: “retrasos diagnésticos inaceptables,
diagnésticos equivocados y la aplicacién
de tratamientos, en algunos casos nocivos,
agravado por el empobrecimiento que oca-
sionan los numerosos desplazamientos,
que en la mayoria de los casos se deben
costear ellos mismos. Todo esto implica un
alto impacto familiar, psicoldgico y econé-
mico”, sehala Claudia Delgado.

El primer Estudio ENSERio afirmaba que
el promedio de tiempo estimado que
transcurre entre la aparicién de los pri-
meros sintomas hasta la consecucion del
diagndstico es de casi 5 afos, mientras
que para el 20 por ciento de los afecta-
dos esta demora supera incluso los 10
afios. Sin embargo, ademds de la obten-
cién de un diagndstico correcto, otro de
los motivos principales del peregrinaje
médico es la obtencién de una terapia
adecuada. Y precisamente, en el acceso a
esta terapia se halla otro de los grandes
obstdculos que el Estudio ENSERio pone
de manifiesto, “ya que el importante
coste de dichos medicamentos y produc-
tos no siempre estdan cubiertos por la Se-
guridad Social”.

De esta forma, el informe indica que para
el 36 por ciento de los afectados la cobertu-
ra de los productos sanitarios por parte de
la Sanidad publica es escasa o nula”, sefia-
la la directora de FEDER. “Hay familias que
tienen que asumir un alto impacto econd-
mico a causa de la enfermedad, llegando a
costear de 500 a 700 euros al mes destina-



dos a la patologia”, confirma la presidenta
de FEDER.

Mejorar lo presente

El estudio se ha cen-
trado en el desarrollo
de un modelo de or-
ganizacién y actua-
cién de los servicios
sanitarios para mejo-
rar la atencion a per-
sonas con enferme-
dades raras.

El modelo pretende

dar respuesta a la demora en el proceso
diagndstico, a la especializacién de deter-
minados servicios o profesionales clave, al
acceso a centros de atencién o servicios de
referencia especializados en entornos mds
cercanos, a falta de informacion que pro-
duce sensacion de inseguridad, angustia e
incertidumbre, asi como desorientacién y
desafeccion hacia el sistema sanitario. Se
quiere también paliar los problemas buro-

\

Una de las demandas de
FEDER es que se
establezca y publique una
hoja de derivacion para
garantizar la efectiva
atencion a los enfermos y
sus familiares

craticos con demora de los procesos admi-
nistrativos y en los dmbitos de gestion de
los sistemas sanitarios.

Igualmente habria que resolver otras tra-
bas como la falta de
protocolos y mode-
los de atencion y/o
derivacion a espe-
cialistas, ademas de
las dificultades eco-
némicas para acce-
der a tratamientos,
medicamentos y
materiales no coste-
ados por la Seguri-
dad Social.

A partir de la informacién disponible y de
la experiencia desarrollada en diferentes
instituciones y con la colaboracién de aso-
ciaciones, especialistas, administracién sa-
nitaria y empresas, el Estudio ENSERio2 se
ha orientado a reconocer los recursos del
sistema sanitario clave en relacion con las
necesidades identificadas y establecer pro-

tocolos de actuacion orientados a la mejora
de los servicios, con el objetivo dltimo de
maximizar los recursos, mediante su co-
rrecta coordinacion eficaz. “No se propone
la creacién de nuevos recursos, sino el
aprovechamiento de los existentes”, asegu-
ra Delgado.

Los protocolos de actuacién que propone el
estudio han sido consensuados mediante
grupos de trabajo formados por personas
con enfermedades raras, familiares, profe-
sionales de las delegaciones regionales de
FEDER y profesionales y técnicos de la Ad-
ministracion en cada una de las CCAA de
referencia.

Como principal resultado, se ha obtenido
una serie de protocolos a partir de los cua-
les es posible ordenar los servicios sanita-
rios por comunidades autdnomas para ofre-
cer un servicio con mejor integracién y co-
ordinacién. El disefio se ha obtenido a partir
de la experiencia de las comunidades auté-
nomas que han destacado por haber realiza-
do ya actividades en este ambito.
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Los diferentes modelos se han desarrollado
a partir de una propuesta basica de consen-
S0, con tres elementos fundamentales:

1. Una zona de disefo, estrategia y
evaluacion, cuya funciéon principal
consiste en el establecimiento de
prioridades en funcion de la infor-
macion disponible.

2.Una unidad coordinadora, que pone
en conexion las prioridades estraté-
gicas y los recursos disponibles,
con el apoyo de las organizaciones
de apoyo a pacientes, los especialis-
tas y centros de referencia.

3.Una zona de intervencion, donde se
ejecutan las actividades de aten-
cién sanitaria, tanto primaria como
especializada, y se recoge la infor-
macion sobre nuevas necesidades.

Compromiso e inversion rentable

Volviendo al tema de la investigacion y los
recursos, los expertos insisten en sefalar
que se invierte poco en prevencién e in-
vestigacion, pero a largo plazo el dinero in-
vertido es rentable porque evita costosas
actuaciones médicas y la asistencia a los
pacientes durante afos si se puede evitar
la progresion de la enfermedad.

Se sabe que los medicamentos huérfanos,
que sirven para diagnosticar, prevenir o
tratar afecciones poco frecuentes, son fér-
macos de corte biotecnolégico que requie-
ren una alta inversion para un uso reduci-
do. Pero los profesionales médicos y los
farmacéuticos también reiteran la necesi-
dad de incrementar las ayudas sociales y a
la investigacion en estas patologias.

En este sentido, desde la perspectiva del am-
bito farmacéutico, el Dr. José Luis Poveda,
presidente de la Sociedad Espafiola de Far-
macia Hospitalaria (SEFH), denuncia los pro-
blemas con la comercializacién de medica-
mentos huérfanos. Tal y como afirma, “el 68
por ciento de los mds de 1.100 tratamientos
presentados ante la Agencia Europea del
Medicamento (EMEA) recibieron opinién fa-
vorable, pero al cabo de diez afios sélo se
habia comercializado el 8 por ciento”.
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En el caso de Espafia, afiade, “mds del 38
por ciento de estos medicamentos no se
comercializan porque no tienen asignado
un precio”. Adn asi existen muchas com-
pafifas implicadas en el desarrollo de este
tipo de farmacos para tratar las diferentes
patologfas poco frecuentes.

Por su parte, la UE estd tomando un papel
activo en la regulacion de medicamentos
huérfanos con el objetivo de incentivar la
investigacién en enfermedades raras. De
hecho, el nimero de designaciones de me-
dicamento huérfano ha subido en los ulti-
mos afios exponencialmente en este conti-
nente, con 107 en
2011, 148 en 2012 y
150 designaciones
esperadas para este
afio. En cuanto a los
problemas de finan-
ciacion, reciente-
mente la UE ha
anunciado que desti-
nard 38 millones
para diagnosticar las
ER antes de 2020.

Los 38 millones se

han concedido en el marco del Consorcio
Internacional de Investigacién en Enferme-
dades Raras (IRDiRC) en el que participan
mds de 4.000 grupos de investigacion, cen-
trados en mads de 2.100 enfermedades, lo
que ha permitido hasta la fecha describir
unos 1.800 genes asociados con estas do-
lencias. De este
modo, los investiga-
dores aspiran a
compartir qué cam-
bios genéticos o qué
combinacién de
cambios desencade-
nan cada enferme-
dad, y poder articu-
lar asi tratamientos
farmacolégicos que,
por su escaso retor-
no econémico, tienen dificultades para
atraer el interés de los grandes laborato-
rios farmacéuticos.

por ciento

Aunque advierten de que compartir la infor-
macioén clinica y genética entraia dilemas

El Estudio ENSERio pone
de manifiesto que para el
30 por ciento de los
afectados por
enfermedades raras la
cobertura de los
productos sanitarios por
la Sanidad publica es
escasa o hula

El 68 por ciento de los
medicamentos huérfanos
presentados a la EMEA
recibieron una opinion
favorable, pero al cabo de
diez anos sodlo se habia
comercializado el ocho

Enfermedades poco frecuentes, mas visibilidad, apoyo e investigacion

éticos y morales, y debe sortear también di-
ferentes legislaciones a nivel de cada pafs,
por lo que serdn especialmente cuidadosos
con el tratamiento de los datos, que en todo
caso deben contar con el consentimiento in-
formado de los pacientes. La inversion se
destinard a tres proyectos internacionales
que pretenden definir con exactitud el nu-
mero y caracteristicas de las ER:

EURenOmics, coordinado por la Universidad
de Heidelberg (Alemania) y centrado en en-
fermedades renales, Neuromics -coordinado
por la Universidad de Tiibingen (Alemania)
y centrado en enfermedades neurodegene-
rativas y neuromus-
culares-, y el RD-
Connect -coordinado
por Newcastle (Reino
Unido) y cuyo fin es
desarrollar una in-
fraestructura global
que permita compar-
tir los resultados de
la investigacion-.

Diversos centros es-
pafioles participan
en aspectos secto-
riales de cada proyecto, entre ellos el Cen-
tro Nacional de Andlisis Gendémico (CNAG),
el Centro Nacional de Investigaciones On-
colégicas (CNIO) y el Instituto de Salud
Carlos III de Madrid, entre otros.

En Espana se investiga

Ademas, mas alla de
estas colaboraciones
internacionales,
nuestro pafs sigue
en la brecha a pesar
de la crisis. Sin ir
mas lejos, la Asocia-
cion Espafola de
Bioempresas (ASE-
BIO) cuenta con
Grupo de Trabajo de
Enfermedades Raras que estd compuesto por
19 empresas, tres fundaciones, un instituto
de investigacion, el CIBERER y el CIBER-
BBN que analiza las implicaciones del sector
en la lucha contra estas patologias y pide un
papel méds activo y de colaboracion en la



1

puesta en marcha y renovacién de la Estrate-
gia en Enfermedades Raras en el Sistema
Nacional de Salud 2011,/2012.

Para ASEBIO es de vital importancia la
creacion de un presupuesto nacional, y no
regional, como ya existe en otros paises de
la Unién Europea, para facilitar el acceso a
los medicamentos huérfanos; establecer re-
querimientos comunes que sean cubiertos
en todas y cada una de las regiones, y ga-
rantizar la equidad en el acceso universal
a una atencidon socio-sanitaria de manera
justa y solidaria para todos los afectados.

Ademds, a finales del afio pasado, ASEBIO
solicité incluir en los Presupuestos Genera-
les del Estado de este ano, declarado Ao
Nacional de las Enfermedades Raras, in-
centivos fiscales para las empresas que in-
vestigaran tratamientos para enfermedades
raras, aunque la propuesta no fue tenida
en cuenta por el Parlamento.

En este sentido, ASEBIO ha trasladado al

Gobierno la importancia del proyecto Inter-
national Rare Diseases Research Consor-
tium (IRDirC), en Espafa liderado por el
Instituto de Salud Carlos III, y su necesario
acceso a todos los agentes, asi como la me-
jora de la llegada al mercado de medica-
mentos huérfanos.

Esta alianza publico-privada tiene como ob-
jetivo contar con 200 nuevas estrategias
terapéuticas y 200 diagndsticas en 2020 y
constituir registros probables

CISNS y enfermedades raras

El pasado 21 de marzo se tenfa lugar una
reunion del Consejo Interterritorial del
SNS, el primero del Afio Nacional de las
Enfermedades Raras. En €l se acordaba el
procedimiento para la recogida de informa-
cién para la elaboracién del mapa de recur-
sos de unidades de experiencia en estas
patologfas. La ministra y los consejeros de
Sanidad definfan un listado inicial de enfer-
medades vy, para cada una de ellas, se reco-

gerd, por hospital, el nimero de casos aten-
didos el afio pasado, desagregados por
edad, sexo y comunidad auténoma m

Documentacion y fuentes

1. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad.

2. Federacién Espafola de Enferme-
dades Raras. FEDER.

3. Sociedad Espafiola de Neurologia.
SEN.

4. Sociedad Espafiola de Reumatolo-
gfa Pedidtrica. SERPE.

5. Asociaciéon de Padres de Nifios y
Adolescentes con Enfermedades
Reumdticas. ASPANIJER.

6. Centro de Investigaciéon Biomédi-
ca en Red de Enfermedades
Raras.CIBERER.

7. Asociacion Espafiola de Bioempre-
sas. ASEBIO.

8. EUROPA PRESS.

9. EL MEDICO INTERACTIVO.
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' PERFILES MEDICOS

Los especialistas en activo
no suelen tener

experiencia
pericial

y los peritos con experiencia
no suelen ejercer su especialidad

Luis Bernaldo

Perito médico. Director médico del Area de Responsabilidad
Profesional Sanitaria de PROMEDE
(Profesionales de la Medicina y la Empresa)
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Luis Bernaldo

“Los especialistas en activo no suelen tener experiencia pericial y los peritos con experiencia no

suelen ejercer su especialidad”

Hablar de peritaje médico es ha-
blar de imparcialidad; de rigor
cientifico; de objetividad; de fiabi-
lidad y veracidad. En este sentido,
el perito, como profesional que
analiza los siniestros de aquella
especialidad o area de la Medicina
que domine, es siempre un auxi-
liar de la Justicia y, por tanto, su
funcion es la de ayudar a com-
prender la actuacion médica que
se pone en cuestion y a decidir si
ha sido o no adecuada a las nor-
mas del correcto proceder médi-
co. Ademas, puesto que la Medici-
na avanza, el perito debe ser es-
pecialista en activo de la materia
que concierne al caso y actuali-
zarse constantemente en su for-
macion. Con el fin de sintetizar
los valores y pautas que deben
orientar la actuacion de los peri-
tos médicos, PROMEDE (Profesio-
nales de la Medicina y la Empre-
sa) ha redactado un decalogo para
unificar criterios y asi conseguir
que los informes sean cada vez
mejores, incrementando su efica-
cia y la garantia de sus resulta-
dos. Un reglamento que como
asegura el director médico del
Area de Responsabilidad Profe-
sional Sanitaria de esta empresa
pericial, el Dr. Luis Bernaldo, ser-
vira para unificar los criterios de
los peritos y orientar a los nuevos
profesionales de esta area con el
fin de que su trabajo se desarrolle
en la direccion correcta.

¢.En qué consiste exactamente el trabajo
de un perito médico?

La actividad médica sélo puede ser anali-
zada por médicos y ni el juzgador ni los le-
trados poseen los conocimientos suficien-
tes para comprender por si mismos si la
actuacion de un profesional de la Medicina
ha sido o no correcta. En consecuencia, ne-
cesitan de un experto en esa materia que
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les ayude en esa labor. Asfi, el perito médi-
co es un auxiliar de la Justicia. Su misién
no es otra que la de ayudar al juzgador vy,
naturalmente, al abogado que requiere de
sus servicios, a concluir si la actuaciéon
médica en litigio se ha desarrollado de
conformidad con las normas establecidas
por la ciencia médica y a comprender el
porqué de esta conclusién, o bien a ayu-
darles, en su caso, a valorar el daho que

en lo referente al dmbito médico, ha podi-
do sufrir una persona como consecuencia
de cualquier situacién que comprometa su
integridad fisica y psiquica.

¢Cuales son sus principales ambitos de
actuacion?

La pericia médica tiene cabida en cualquie-
ra de los dmbitos de la actividad juridica.




Tanto en los dmbitos penal y civil, en los
que se dirime la responsabilidad de una ac-
tuacion médica en relacion con un resulta-
do lesivo ocurrido como consecuencia de
esa actuacion, como en el ambito contencio-
so-administrativo en el que sustancia la res-
ponsabilidad de las administraciones sanita-
rias en relacion con
la actividad médica
dependiente de
ellas. Y también, na-
turalmente, en los
ambitos competentes
en lo que se refiere
al dafio corporal ocu-
rrido como conse-
cuencia de acciden-
tes y otros eventos
lesivos y en el dmbito de lo social al que co-
rresponden las enfermedades y los acciden-
tes laborales y las situaciones de incapaci-
dad. Puede decirse que alli donde se sustan-
cie un litigio que tenga alguna relacion con
un dafio a la integridad del organismo hu-
mano, la actuacién de un perito médico es
imprescindible.

¢Cuadles son los casos de peritaje mas
frecuentes con que se encuentra?

Por especialidades médicas los casos mds
frecuentes corresponden sin duda a Trau-
matologia, Obstetricia, Medicina de Urgen-
cias y Cirugia. En relacién con el dmbito
judicial es el contencioso-administrativo el
que mads casos aporta actualmente, aunque
no es posible predecir cémo va a evolucio-
nar esto en el futuro, a la vista de los cam-
bios introducidos en este dmbito.

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

Nuestra pretension, en Profesionales de la
Medicina y la Empresa (PROMEDE) es unir
en la elaboracién del informe pericial a un
experto en pericia médica capaz de enfo-
car el caso y redactarlo de forma que sea
comprensible por sus destinatarios y un
especialista en la materia sobre la que
versa la actuacion médica, que aporte su
experiencia y su conocimiento del estado
actual de la ciencia en ese dmbito. De esa
forma el caso goza de una sdlida base

Por especialidades
médicas los casos de
peritaje mas frecuentes
corresponden a
Traumatologia,
Obstetricia, Medicina de
Urgencias y Cirugia

cientifica y de una orientacién pericial
adecuada. Claro que, en muchas ocasiones,
no es precisa esa duplicidad bien porque
el experto en pericia médica es al tiempo
especialista en la materia de interés, bien
porque el especialista tiene suficiente ex-
periencia pericial como para no precisar
de una orientaciéon
en ese sentido.

¢Cual deber ser la
formula de colabo-
racion idonea entre
un médico perito y
un abogado?

La relacién entre el
perito y el abogado
que solicita el informe debe basarse sobre
todo en la confianza. El abogado debe
saber que el perito le va a informar siem-
pre con objetividad y ateniéndose escrupu-
losamente a la veracidad de los hechos,
tanto si beneficia a sus intereses como si
los perjudica. De esa forma sabrd siempre
cudles son sus expectativas ante un even-
tual procedimiento y pisard un terreno
firme a la hora de decidir su forma de ac-
tuacion. Debe ser también fluida de forma
que el abogado obtenga del perito todas las
explicaciones que precise para compren-
der el porqué de las
conclusiones del in-
forme. Y, ademas,
deberia iniciarse,
idealmente, desde el
primer momento. En
el caso del abogado
de la parte actora
antes de que inicie
el procedimiento,
para que sepa si
merece 0 no la pena iniciarlo y en el caso
del abogado que defiende al demandado
antes de que conteste a la demanda para
contar con argumentos médicos al redac-
tarla o, en su caso, para procurar un acuer-
do extrajudicial rdpido en caso de que el
informe haya sido negativo.

meédica

¢Cual es la formacion que ha de tener el
profesional en este entorno? ;Cual es el
nivel de formacion de los peritos médi-
cos espanoles?

El perito debe reunir una
formacion sdlida en la
especialidad sobre la que
trata el caso en el que ha
de peritar y una
experiencia en pericia

Idealmente el perito debe reunir una for-
macion sélida en la especialidad sobre la
que trata el caso en el que ha de peritar y
una experiencia en pericia médica. Claro
que los especialistas en activo (los mds
cualificados para analizar una actuacion
médica concreta) no suelen tener experien-
cia pericial y los peritos con experiencia
no suelen ejercer su especialidad. Es por
eso que en PROMEDE intentamos resolver
este problema encargando el informe a un
director de informe, experto en pericia, y a
un especialista consultor que trabajen en
equipo aportando cada uno sus conoci-
mientos y su experiencia en cada una de
las dos dreas. En cuanto al nivel de forma-
cién de los peritos espafioles es en general
buena en uno de esos dos campos. Pero no
es tan frecuente encontrar peritos con for-
macién adecuada en ambos campos a la
vez. Los que han adquirido experiencia pe-
ricial dejaron muchas veces de ejercer su
especialidad y los que ejercen su especiali-
dad suelen estar volcados en ella y carecen
de experiencia pericial suficiente. Por eso
en PROMEDE tratamos de unir a ambos
especialistas.

¢Se requiere alguna formacion adicional
a la estrictamente sanitaria?

Naturalmente, ade-
mads de la formacién
estrictamente médi-
ca, se requiere una
experiencia pericial
que ayude a enfocar
el caso y explicarlo
de forma que lo
puedan entender
las personas ajenas
a la Medicina que
han de leerlo y utilizarlo.

¢Hay suficientes peritos médicos en Es-
pana? ;Cuales son los retos a nivel pro-
fesional?

El término suficiente es siempre relativo.
Hablando en términos absolutos puede de-
cirse que hay muchos peritos médicos, al
menos a tenor de los listados de los Cole-
gios de Médicos. Pero no podria decirle si
son suficientes. Sin embargo, en determi-
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nadas especialidades, el nimero de peritos
€S escaso (a veces muy escaso y claramen-
te insuficiente) de forma que cuesta mucho
encontrarlos.

¢Cuales son las principales fortalezas y
debilidades de la profesion?

La fuerza de la pericia radica en su fiabili-
dad. El perito fiable, el veraz, el objetivo, el
que nunca pretende juzgar la actuacion
sino analizarla desapasionadamente, el
que no pretende defender los intereses de
la parte que le contrata y se limita a exa-
minar la actuacién a la luz de la lex artis,
acaba gandndose la confianza y el respeto
de abogados y juzgadores. La debilidad
principal de la pericia radica en que algu-
nos peritos (afortunadamente cada vez
menos) han incumplido sistemdticamente
con estas exigencias, lo que ha llevado a la
consideracion del perito de parte como pe-
rito parcial, prejuicio que perjudica a los
que si cumplen con ellas.

¢Cual es la responsabilidad profesional
del perito médico? ;Y desde un punto de
vista deontoldgico?

El perito es responsable de que su informe
esté disponible antes de que se cumpla el
plazo de su representacion; de no tenerlo en
ese momento su cliente puede demandarle
indemnizacion por el perjuicio causado por
el incumplimiento de
su funcién. Es res-
ponsable, por su-
puesto, de acudir a
la citacion judicial a
efectos de ratifica-
ciéon de su informe.
Y, desde el punto de
vista deontoldgico su
informe y su ratifica-
cién deben atenerse
a los principios de veracidad y objetividad,
tal y como exige la Ley de Enjuiciamiento
Civil en su articulo 335.

incumplido

En el desarrollo de su actividad entran en
juego aspectos como el secreto profesio-
nal, el acceso a la informacion sanitaria
de un paciente o el hecho de que no exis-
ta una historia clinica unificada, ;el
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La debilidad principal de
la pericia radica en que
algunos peritos han

sistematicamente las
exigencias de fiabilidad,
veracidad y objetividad

marco legislativo que regula la actividad
de su profesion es el idoneo para que
ésta se desarrolle de forma correcta?

Naturalmente el perito estd sometido al se-
creto profesional. Nada de lo que tenga co-
nocimiento en relacion con el caso objeto
de su pericia puede divulgarse y sus res-
ponsabilidades en este sentido son las mis-
mas que las de cualquier otro. Dispone de
la documentacién que le es facilitada por
el juzgado o por la parte que le encarga el
informe, con la condicién del manteni-
miento del secreto sobre su contenido.
Desde luego el marco legislativo actual es
suficiente para el desarrollo de la pericia.

¢Como debe ser un
buen informe peri-
cial? ;Qué debe y
no debe recoger?

Un buen informe
pericial debe ser
comprensible por
personas ajenas a la
Medicina. Debe ser
mds un ejercicio de
divulgacién que de erudicién. Debe con-
templar todos los aspectos del caso, tanto
si benefician como si perjudican a cual-
quiera de las partes. Debe contener sdlo
los datos y las explicaciones de interés
para el caso, evitando asi que sea innece-
sariamente extenso. Y, desde luego, nunca
debe contener valoraciones subjetivas, jui-
cios infundados, descalificaciones o ala-

banzas ni opiniones sobre los aspectos ju-
ridicos del caso que no son competencia
del médico. En resumen: debe ser claro,
veraz, imparcial, objetivo y estar fundado
exclusivamente en bases médicas sélidas.

En el ambito de la Medicina pericial,
¢qué se hace en Espana que no se haga
fuera y, al contrario, qué se hace fuera
de nuestras fronteras que no hagamos
aqui? ;Qué lugar ocupa nuestro pais
dentro de la Medicina pericial?

Lamento no poder responder a esa pregun-
ta, pero no soy un experto en la actividad
pericial comparada. Hay que tener en cuen-
ta que el perito desarrolla su actividad en
su propio pais y, por tanto, no hay mucha
relacién entre peritos de diferentes pafses.
Tengo la impresion de que los peritos espa-
noles tienen un buen nivel, pero esta impre-
sién estd basada en un conocimiento muy
parcial del tema, por lo que no pasa de ser
una opinién personal no ratificada.

En otro orden de cosas, y dada la situa-
cion que estamos viviendo, ;en qué me-
dida estan afectando los recortes al
ejercicio de su profesion?

No tengo datos globales al respecto. Mi im-
presion es que, de momento, la crisis no ha
afectado significativamente a nuestra activi-
dad o, al menos, sus efectos todavia no se
han hecho patentes; pero no estoy seguro
de que esto vaya a seguir asi. Vamos a ver
como evolucionan las cosas este afo @
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El futuro,
presente ya,

en Oncologia se llama

Medicina
Personalizada

Hace poco hemos celebrado el Dia Mundial contra el Cancer, una conmemoracion que
al tiempo que recuerda a los pacientes sirve a los especialistas para hacer una
radiografia actualizada de la situacion oncoldgica en Espana. En 2013, el lema
elegido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha sido “Destapando los mitos
e ideas erroneas frente al cancer”. Aprovechando la repercusion mediatica del dia,
desde la Sociedad Espanola de Oncologia Médica (SEOM) se ha insistido en la
necesidad de continuar con la implantacion en nuestro pais de los avances en el
tratamiento contra el cancer a pesar de la crisis economica, puesto que en las
ultimas décadas estos avances han supuesto un significativo incremento en las
posibilidades de curacion de muchos tipos de tumores y en los tiempos de
supervivencia posteriores al tratamiento. Sobre el futuro en Oncologia los expertos
dejan claro que se llama Medicina Personalizada.

Texto_J Nekane Lauzirika
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1 cancer afecta a todas las personas
E—niﬁos, jovenes y viejos, ricos y po-
bres, hombres y mujeres— y representa
una carga enorme para los pacientes, las
familias y la sociedad. Es una de las prin-
cipales causas de defuncién en el mundo,
sobre todo en los paises en desarrollo. No
obstante, hoy dfa muchas de esas muertes
se pueden evitar o como mal menor dilatar
en el tiempo. Mds del 30 por ciento de los
cdnceres se pueden prevenir con un modo
de vida sano, o mediante inmunizacién
contra las infecciones viricas que los cau-
san (VHB, PVH),
otros pueden ser
detectados tempra-
namente, tratados y
curados. Y en ulti-
mo término, incluso
cuando el cdncer se
encuentra en fase
terminal, es posible
aliviar el sufrimien-
to, que no es poco.

El cdncer continda

siendo uno de los problemas de salud mas
importantes de nuestra sociedad, y en el
subconsciente colectivo su anuncio se
toma mayoritariamente como casi funesto
presagio. Es por esto que los avances en
investigacion, la necesidad de una mayor y
mejor informacién sobre la enfermedad, la
creacion de comités multidisciplinares o la
labor de desmitificar la palabra "cancer",
son aspectos de vital importancia que urge
analizar al abordar la enfermedad.

En Oncologfa, los avances en el tratamien-
to que se han venido desarrollando en Es-
pafia en las ultimas décadas han supuesto
no sélo un cambio en las alternativas de
curacion, sino también en los tiempos de
supervivencia de muchos tipos de tumo-
res. Unos avances que, como explican
desde la SEOM, si se analizan de forma
errénea y de manera aislada, pueden ser
cuestionados por su aparente escasa rele-
vancia. “Sin embargo, cada paso, incluso
pasito, logrado se va acumulando a los an-
teriores, lo que estd consiguiendo modifi-
car para bien y de forma mds que notable
el prondstico y la calidad de vida de mu-
chos pacientes con tumores”.
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El uso de los mejores
tratamientos oncoldgicos
es un derecho
irrenunciable que no tiene
que estar renido con el
empleo racional de los
recursos y un mayor celo
en la contencion del gasto
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Los especialistas en cdncer subrayan con
insistencia que en Oncologia cada avance,
por pequefio que pueda parecer, cuenta, y
es la suma de estos avances la que permite
lograr resultados y cambiar la vida de mu-
chos enfermos. Sobre esta realidad las ci-
fras no dejan lugar a dudas: a principios
de los 80, la supervivencia a los cinco
afos vista del diagndstico apenas superaba
el 45 por ciento, mientras que a dia de hoy
se aproxima al 65 por ciento de los casos.
En el cdncer de mama, por ejemplo, el
avance ha sido espectacular y en ese tiem-
po se ha pasado del
70 por ciento de
mujeres libres de
recaida a los cinco
afios hasta un 90
por ciento.

Estos porcentajes en
el Estado espaiol,
con mas de 200.000
casos nuevos diag-
nosticados de céncer
al afio, suponen que
los pacientes vivos después de cinco afios del
diagndstico sean 130.000 en lugar de 90.000.
“Nada mds y nada menos que 40.000 pacien-
tes vivos mds que si no se hubieran tenido en
cuenta cada uno de estos avances”, tal y
como apuntan desde la SEOM.

El ejemplo del cancer de mama

En los afios 70 se obtuvieron los primeros
resultados que beneficiaban a los pacien-
tes después de recibir tratamiento de qui-
mioterapia tras la cirugfa. También en los
70 tuvo éxito el tratamiento hormonal del
cancer avanzado de mama con Tamoxifeno
que poco después se comenzd a emplear
en estadios precoces de la enfermedad. En
la década de los 80, una nueva quimiotera-
pia basada en las “antraciclinas” mejoraba
los resultados obtenidos con esquemas
previos; y ya a finales de los afios 90, com-
binando la quimioterapia con los “Taxa-
nos”, aumentaron aun mas los beneficios
de las antraciclinas.

El descubrimiento de tipos de cédncer con
diferentes perfiles bioldgicos permitié en
la pasada década incorporar anticuerpos

monoclonales al tratamiento de cdncer de
mama Her2 positivo, hasta entonces de
mal prondstico por su feroz agresividad.
“Ademads, en estas tres décadas la propor-
cién de cirugfas mucho mas conservadoras
y menos agresivas o la no intervencién de
la axila, evitando complicaciones y mejo-
rando la calidad de vida de las pacientes,
ha sido otro hecho de gran relevancia”, re-
calcan desde la SEOM.

Por su parte, a comienzos del afio 2000, més
de 1.200 mujeres espafiolas participaron en
un ensayo clinico del Grupo Espafol de In-
vestigacién en Céncer de Mama (GEICAM),
que demostré que afadir paclitaxel a la qui-
mioterapia que habfa entonces se considera-
ba estandar, conseguia reducir la recaida en
la enfermedad de un 6 por ciento de muje-
res. Hoy en dfa, muchos Taxanos, solo en el
Estado, evitan mas de 500 recaidas al afio.



Es sélo un ejemplo de un tipo de tumor,
pero hay muchos otros de igual o mayor
magnitud y no sélo en estadios precoces.
Por esto mismo, los pacientes se muestran
preocupados por la repercusion negativa
que los recortes en Sanidad puedan tener
en los pacientes oncolégicos. “La situacién
actual de recortes en el dmbito sanitario
nos obliga a mostrar el posicionamiento de
los pacientes respecto a los mismos y a se-
guir trabajando en la linea de lo recogido
en la Declaracién de Madrid de los dere-
chos de los pacientes con cdncer”, explica
Begofia Barragdn, presidenta del Grupo Es-
pafiol de Pacientes con Cdncer (GEPAC).

Desigualdades en el acceso a los
tratamientos

Para Barragédn, las medidas de ahorro
anunciadas, tanto desde el Gobierno cen-

tral como desde los respectivos gobiernos
autonémicos, supondran un mayor empo-
brecimiento, un aumento de las desigual-
dades en el acceso
a los tratamientos y
una disminucién de
la calidad de vida,
lo que indefectible-
mente generard a la
larga mayores cos-
tes sociosanitarios.

La presidenta del
GEPAC se refiere al
informe “Aspectos
relevantes del RD  CC.AA.
16/2012 desde la

perspectiva del paciente oncolégico”.
Entre las medidas analizadas en el infor-
me se encuentra el listado provisional de
medicamentos dispensados en las farma-

Hay riesgo de que el
principio de igualdad de
acceso a la atencion
sanitaria de toda la
poblacion se vea afectada
por la diferente manera
en que las reformas son
implementadas en las

cias hospitalarias a los que se les aplicara
un copago del 10 pr ciento, con un maxi-
mo de 4,13 euros. “Entre los farmacos in-
cluidos en esa lista provisional se encuen-
tran algunos bdsicos ampliamente emplea-
dos en el tratamiento de distintos tipos de
cancer, como el de mama, de pulmén, de
rifién, de prdstata, tumores cerebrales y
diversos tipos de cdnceres hematoldgicos”,
apunta.

En la linea de lo sefialado por Begona Ba-
rragén, el oncdlogo Juan Jesus Cruz, presi-
dente de la SEOM, también considera que
“puede haber un riesgo cierto de que el
principio de igualdad de acceso a la aten-
cién sanitaria de toda la poblacion se vea
afectado por la diferente manera en que
las reformas son implementadas por las
autoridades sanitarias de cada comunidad
auténoma”, afirma, al tiempo que afiade:
“el uso de los mejores tratamientos oncold-
gicos es un derecho irrenunciable que no
tiene por qué estar refiido con el empleo
racional de los recursos y el mayor celo
posible en la contencion del gasto”.

Ademds del RD 16/2012, los diferentes
sistemas de salud autonémicos también
estan siendo sometidos a planes restricti-
vos y medidas de ahorro impulsadas por
los Gobiernos de cada Comunidad. En este
sentido, en marzo de 2011, el consejero de
Sanidad de Catalufia, Boi Ruiz, presentd
un plan de choque en el que se recortaba
un 10 por ciento el presupuesto sanitario
de 2011, lo que su-
puso el cierre pro-
gresivo de camas y
la drdstica reduc-
cién, segtin explica-
ron las centrales
sindicales, de pues-
tos de trabajo de
profesionales sani-
tarios.

En el GEPAC sefia-
lan que las medidas
establecidas para el
copago de tratamientos y servicios finan-
ciados hasta la fecha por el SNS y en rela-
cién al paciente con cdncer, atacan grave-
mente al colectivo de pacientes en situa-
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El cancer en cifras

Las estimaciones de la incidencia de todos los tumores malignos en
mujeres y hombres para 2012 fue de 20.000 nuevos casos mas respecto
al ano 2006. Este incremento fue mas destacado en mujeres que en
hombres. Para 2013 se prevén aproximadamente 208.500 nuevos casos.

La estimacion de la mortalidad de todos los tumores malignos en mu-
jeres y hombres en 2012 gir6 en torno a 4.000 muertes por cancer mas
que en 2006. En el afo 2013 se estima que la mortalidad serd cercana
a 41.000 en mujeres y 82.000 en hombres.

Entre los anos 2006-2012 los cinco canceres mas relevantes fueron: de
mama, prostata, colorrectal, de pulmdn -que aumentaron de forma ge-
neral- y el cancer gastrico, que mantendra su tendencia descendente.

En mujeres aumento en 2012 el nimero de nuevos casos de cancer de
mama, de colon y de pulmdn, mientras disminuyeron los canceres de
estdomago. En cuanto a los fallecimientos en mujeres por tumores de
pulmoén se incrementaron en 1.300 entre el ano 2006-2012. En cuanto al
cancer de mama, la subida de mortalidad ha sido discreta. Los falleci-
mientos por cancer colorrectal se reducen en 200 casos, asi como tam-
bién disminuyen las muertes producidas por el cancer de estomago.

En hombres, previsiblemente también aumentara el nimero de nuevos
casos de cancer de colon y se diagnosticaran mas casos de cancer de
prostata. Sin embargo, se espera que el de pulmoén y el gastrico dismi-

nuyan discretamente.

6. Fallecimientos en varones. Sdlo crecen en 2012 respecto a 2006 los
provocados por cancer colorrectal. Las muertes por cancer de prostata
han sido similares mientras se reducen las debidas al cancer de pul-

mon y gastrico.

cion grave y ponen en riesgo su salud.
“Una parte de los tratamientos que se in-
cluyen en el listado de farmacos dispensa-
dos en la farmacia hospitalaria propuestos
para copago son quimioterapia, medica-
mentos que los pacientes con cdncer tene-
mos que tomar necesariamente, ya que en
muchos casos de ellos depende nuestra
vida”, subraya Barragan.

El oncélogo Juan Jesus Cruz no es tan pe-
simista ante los tratamientos que precisan
los pacientes de cdncer. “Espero que los ti-
jeretazos econémicos no incidan en las te-
rapias. En lo que si pueden repercutir es
en las campafias de prevencion. Ahora hay
menos posibilidad de hacerlas, estdn mas
restringidas. Es un error grave. Es claro
que las campafias de prevencién politica-
mente dan sus beneficios al cabo de 20
afios, y como tenemos unos politicos sani-
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tarios cortoplacistas que sélo piensan en
tres o cuatro afios, pues no las ponen en
marcha”, reconoce el jefe de Servicio de
Oncologia Médica del Hospital Clinico Uni-
versitario de Salamanca.

La importancia de la prevencion

Esta opinién camina de la mano de la ma-
yorfa de los especialistas en Oncologia,
que hacen especial hincapié en la preven-
cion del cancer, tanto en la primaria como
en la secundaria. “Hay que evitar los facto-
res de riesgo. Esto es fundamental. Si hace
25 afios —cuando salid el cddigo de buenas
practicas contra el cdncer- todos hubiéra-
mos dejado de fumar, tendriamos un 80
por ciento menos cdncer de pulmén. Esto
es un porcentaje impactante: por eso hay
que fomentar el cribado para el diagndsti-
co precoz cuando la enfermedad no pre-

senta sintomas”, exclama Cruz, al tiempo
que se refiere también a la prevencion se-
cundaria. “En Europa se recomiendan tres
cribados, a saber: el de mama, cérvix uteri-
no y cdncer de colon. Los dos primeros en
Espafia estdn institucionalizados, sin em-
bargo, desde que se recomendd en el 2003
la realizacion del screening de colon, unas
comunidades lo tienen y otras no. Actual-
mente sélo un 17 por ciento de la pobla-
cion espafiola estd cubierta con el progra-
ma de prevencién de este cdncer. Nunca
nos cansaremos de pedirla para todos, por-
que con esta sencilla prueba se rebajarfa la
mortalidad por este cdncer entre un 60-70
por ciento”, explica diddcticamente.

Por su parte, desde el Ministerio de Sani-
dad se apuesta por los cambios de costum-
bres para prevenir el 40 por ciento de los
canceres. Es claro que adoptando unos hé-
bitos de vida saludables, evitando la obesi-
dad y el consumo de sustancias téxicas
como el tabaco, los pronésticos mejoran
ostensiblemente. Sobre esto mismo ha
hecho hincapié la Sociedad Espafiola de
Endocrinologia y Nutricion (SEEN) que,
ademds, alerta de que el uso de suplemen-
tos alimenticios en pacientes con cdncer
puede resultar contraproducente, aumen-
tando el riesgo de determinados cdnceres.

Participacion de los profesionales

Las recientes decisiones de los gestores
del sistema publico de salud estdn gene-
rando un descontento social y una situa-
cién de incertidumbre en los pacientes,
aseguran desde el GEPAC. Desazén prime-
ro soterrada, pero ahora claramente mani-
fiesta, sobre cémo estan afectando las me-
didas anunciadas a los profesionales sani-
tarios, para quienes, como reconoce el doc-
tor Cruz, muchas de las nuevas decisiones
de gestion han supuesto un incremento no-
table en las cargas de trabajo: aumento de
horarios laborales, reduccién de plantillas,
amortizacién de plazas de profesionales ju-
bilados... actuaciones politico-administrati-
vas que pueden suponer una pérdida de la
calidad de la actividad e indudablemente
una desmotivacion de los profesionales.

Por este motivo, como apunta Begofia Ba-



rragan, desde el Grupo Espafiol de Pacien-
tes con Cancer han pedido a los responsa-
bles de la gestién sanitaria que cuenten
con la participacion
de los profesionales
sanitarios y con la
opinién de los pa-
cientes para que el
desarrollo de medi-
das de ahorro esté
consensuado social-
mente.

En esta misma
linea, la Fundacion
ECO, la Sociedad
Espafiola de Oncolo- cortoplacistas
gfa Médica (SEOM)

y el Grupo Espafol de Pacientes con Cén-
cer (GEPAC) presentaron recientemente las
propuestas del documento Por una aten-
cién oncoldgica de calidad. El valor de la
innovacion. Entre las recomendaciones
citan la necesidad de publicar los resulta-
dos en cdncer de los centros y asignar pre-
supuesto especifico para la innovacién on-
colégica, propuestas para que los pacientes

Los tijeretazos en Sanidad
pueden repercutir en las
campanas de prevencion.
Ahora estan mas
restringidas porque los
beneficios no se ven antes
de 20 anos y nuestros
politicos gestores de la
Sanidad son bastante

accedan a ella de forma rdpida y equitativa
Otras importantes propuestas fueron: se-
parar la gestion econémica de la clinica,
reconocer y acredi-
tar a los grupos co-
operativos de inves-
tigacion oncoldgica,
estandarizar comi-
tés interhospitala-
rios y crear un sub-
grupo parlamenta-
rio que vigile los
derechos de las per-
sonas con cdncer

La investigacion
traslacional

En las expectativas a corto plazo de lucha
contra el cdncer, el oncélogo del Hospital
Universitario de Salamanca quiere referir-
se a los biomarcadores como otro paso de
avance. “En el momento que conozcamos
las dianas terapéuticas que van contra una
alteracion concreta podremos determinarla
mejor y de este modo la efectividad del
tratamiento serd exponencial. Ademds del

beneficio directo contra el cdncer, el pa-
ciente saldrd ganando enormemente al evi-
tarse muchas toxicidades colaterales del
tratamiento. Sin olvidar que el ahorro tam-
bién serd destacable, pues el objetivo es
tratar a quien hay que tratar en lo que ne-
cesita y evitar hacerlo a quien no lo nece-
sita”, subraya Cruz. “Estamos obteniendo
dianas para tratamientos especificos en
cancer de pulmén, para melanomas, etc. El
futuro en Oncologia es sin duda ninguna
la Medicina Personalizada”, afiade rotundo.

Es esta misma linea se manifiestan los ex-
pertos del Grupo TTD. En el dltimo Con-
greso Internacional sobre Tumores Digesti-
vos celebrado en Granada dejaron claro
que la Oncologia moderna tiene que ir de
la mano de los aspectos moleculares que
tiene el cdncer. Las decisiones, tanto diag-
nésticas como terapéuticas, requieren de
un laboratorio de Biologfa molecular en be-
neficio del cuidado del paciente oncoldgi-
co. La investigacion traslacional es hoy un
elemento fundamental en el progreso de la
Oncologia y en el desarrollo de lo que se
denomina “fdrmacos dirigidos frente a dia-
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Conclusiones de la Conferencia sobre la sostenibilidad de la Atencion Oncoldgica

n el marco de la Conferencia Ge-
Eneral sobre la sostenibilidad de la
Atencion Oncolégica en el Sistema
Nacional de Salud (SNS), organizada
por la Fundacion Bamberg, en cola-
boracion con Novartis, expertos en
Oncologia se han reunido para anali-
zar la incidencia de las medidas de
ajuste y reforma del SNS en el abor-
daje y los tratamientos del cancer.
Algunos de los temas de la jornada
han girado en torno a la variabilidad
clinica; la equidad en el acceso a
medicamentos y tratamientos; la car-
tera de prestaciones; las responsabi-
lidades de la farmacia hospitalaria;
los servicios oncolégicos y la geren-
cia de los hospitales; junto con la in-
corporacion de nuevos medicamentos
y tecnologias para el diagndstico y
tratamiento terapéutico del cancer.

En dicho encuentro, los expertos han
evidenciado una falta grave de equi-
dad en el sistema, tanto en el acceso
al mismo como en términos de resul-
tados en salud. Asi pues, tal y como
han puesto de manifiesto, en el proce-
so de decisién de adquisiciéon de tra-
tamientos oncoldgicos innovadores se
aplican criterios diferentes en cada
comunidad auténoma, incluso en cada
hospital dentro de la misma comuni-
dad. Este hecho estad produciendo si-
tuaciones de inequidad en el acceso a
la innovacion y, en consecuencia, dife-
rentes grados de calidad asistencial y
eficiencia terapéutica segln que el
paciente esté en uno u otro territorio.
Esta situacion de 17 sistemas de
salud, que no se hablan entre ellos,
puede ser evitable pues existe marco
legal para ello, tal y como han apun-
tado, puesto que las leyes estan para
ser cumplidas y, por tanto, ese nivel
ordenante ha de ser vinculante para
todas las comunidades auténomas.

Ademas, en el marco de la cartera de
servicios oncoldgicos se apuesta por
la racionalizacion en contraposicion a
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la reduccién de la misma. No se
puede hacer de todo en todos los
hospitales. Hay que concentrar los
recursos y reforzar el conocimiento
en los hospitales de referencia.

Otro de los aspectos que han desta-
cado los expertos es que existe varia-
bilidad en la aplicacién de las guias y
protocolos y se pone en valor la im-
plementacién de las mismas como
elementos que orientan y ayudan a
los profesionales en su practica clini-
ca, tal y como se establece en la nor-
mativa. No obstante, dada la variabi-
lidad en la evolucién y respuesta de
cada paciente oncoldgico a los trata-
mientos, los protocolos y guias de
practica clinica no deben ser consi-
derados por las autoridades sanita-
rias con caracter impositivo, ni su
aplicacion debe limitar la capacidad
del médico para prescribir a cada pa-
ciente el tratamiento que considera
mas adecuado en cada caso.

En otro orden de cosas, hay que evi-
tar la politizacion excesiva puesto
que, a menudo, esto ha llevado a im-
provisar decisiones cortoplacistas
que dificultan la aplicacion de medi-
das practicas en el medio y largo
plazo. Se aboga por adelgazar el
papel de la Administracion y poten-
ciar a otros agentes del sistema prin-
cipalmente los profesionales, la in-
dustria y los propios pacientes.

En términos de sostenibilidad y aho-
rro, no hay nada mas coste-efectivo
que la prevencion, de ahi la impor-
tancia y urgencia de la estrategia de
los procesos de cribado y deteccion
precoz de tumores, que han de ser
homogéneos en todo el territorio na-
cional.

En el caso de los enfermos oncolégi-
cos, a la hora de implantar las medi-
das de ahorro se hace imprescindible
poner al paciente en el centro del
sistema y cuantificar el impacto de

esas medidas en las personas. Los
pacientes escuchan que son el centro
del Sistema Nacional de Salud vy, sin
embargo, la experiencia cotidiana de
los ciudadanos es que el eje de la
actividad sanitaria ahora mismo esta
en la sostenibilidad econémica. Los
tumores raros representan el 20 por
ciento de los diagnosticados pero nos
encontramos ante una verdadera ca-
rrera de obstaculos desde la investi-
gacion hasta la puesta a disposicion
de los recursos disponibles en condi-
ciones de equidad.

Del mismo modo, se evidencia que el
facultativo no puede tomar decisio-
nes forzadas y en soledad, su deber
ético es dar al paciente el mejor tra-
tamiento que precise. El profesional
sanitario no puede ser el Unico res-
ponsable a la hora de decir al pa-
ciente que su tratamiento no puede
ser costeado por el sistema. Se exige
corresponsabilidad y que las autori-
dades y los gobernantes den infor-
macion y soluciones a la poblacion.

En la misma linea, el diadlogo con los
profesionales se perfila como solu-
cion clave para garantizar la sosteni-
bilidad del sistema, su opinion ha de
ser escuchada y tenida en cuenta.

En relaciéon con la eficiencia y efica-
cia, los expertos insisten en la idea
de que hay que atender al paciente
de la manera mas rapida y mas efi-
ciente posible, y en que conseguir
mas calidad a menor precio es dificil,
ademads, en este contexto, se hace
oportuno buscar soluciones creati-
vas. No es justo cargar las tintas sélo
contra el precio de los farmacos, en
este caso oncoldgicos, cuando exis-
ten otras bolsas de ineficiencia
donde se pueden generar ahorros. Se
puede ahorrar en infraestructuras; se
puede racionalizar la cadena de ex-
ploraciones del paciente; en la ges-
tion de toxicidades... La sostenibilidad



de la Oncologia no sélo depende del
coste de los farmacos.

Igualmente, se expone la necesidad
de renovar el equipamiento técnico
en el tratamiento de las enfermeda-
des oncoldgicas. No es aceptable que
en Espana aun estén funcionando 34
unidades de cobalto. A pesar de que
invertir en nuevas tecnologias puede
parecer caro, éstas son coste-efecti-
vas porque mejoran la supervivencia,
acortan los tiempos de duracién de
los tratamientos, disminuyen los
efectos secundarios e incrementan la
calidad de vida de los pacientes. Hay
nuevos procedimientos, nuevas técni-
cas de radioterapia que han evolucio-
nado, por ejemplo, gracias a la ima-
gen, y que en Espana no se han im-
plantado por su elevado coste. b »

nas terapéuticas especificas con gran im-
pacto en el tratamiento del cdncer disemi-
nado”, explicé el
profesor Eduardo
Diaz-Rubio, jefe de
Servicio de Oncolo-
gfa Médica del Hos-
pital Universitario
San Carlos de Ma-
drid.

La onco-farmacoge-
nética abre las puer-
tas a una posible se-
leccién individuali-
zada del tratamiento
ya que el andlisis de
expresion de ciertos
genes, sus polimor-
fismos, o su andlisis
global, pueden ser
determinantes para
establecer mas acer-
tadamente los factores predictivos de res-
puesta y toxicidad y ayudardn a una mds

de los 70y 80

La suma de la eficacia de
los paulatinos avances en
el diagndstico y
tratamiento contra el
cancer en Espana, con mas
de 200.000 casos nuevos
diagnosticados al ano,
supone que los pacientes
vivos después de cinco
anos del diagndstico sean
130.000 en lugar de los
90.000 que hubieran sido
en las décadas

adecuada seleccion de farmacos, es decir, a
un tratamiento mas personalizado.

El Grupo TTD es
pionero en la incor-
poracién en uno de
sus estudios de una
novedosa técnica
que permite la de-
teccion y cuantifica-
cién de células tu-
morales circulantes.
El objetivo es la
identificacion de
nuevos factores pro-
néstico y predicti-
vos de respuesta y
progresion. Puede
suponer una meto-
dologia dptima para
la seleccion del tra-
tamiento mds ade-
cuado para los pa-
cientes. El futuro ya es presente.

Nuevo programa de formacion MIR

Desde el punto de vista de formacién aca-
démica, la especialidad de Oncologia Médi-
ca en el Estado se equipard a la de Europa.
Los oncélogos han mostrado su satisfac-
ciéon por el nuevo programa de formacion
MIR de la especialidad desarrollado por la
Comision Nacional de la Especialidad del
Ministerio de Sanidad, ya que al ampliarse
a cinco afios mejorard los resultados futu-
ros en la prevencidn, diagnéstico, trata-
miento y seguimiento de los pacientes con
cancer en Espafia.

Para la SEOM, que ha colaborado en la ela-
boracion de este nuevo programa teniendo
en cuenta el tiempo destinado a la forma-
cién troncal, la formacion en Oncologia
Médica se equipara a los minimos docen-
tes requeridos en la Unién Europea con
dos afios troncales y tres especificos.

Segtin recuerdan, en el afio 2011 se inclu-
y6 la especialidad de Oncologia Médica en
la Directiva 2005/36/CE de cualificaciones
profesionales, que mejord la movilidad de
los profesionales entre los estados miem-
bros de la Unién Europea.

N° 1142. Abril 2013  EI Médico | 83



RADIOGRAFIA/ONCOLOGIA
El futuro, presente ya, en Oncologia se llama Medicina Personalizada

Conclusiones de la Conferencia (continuacion)

»» Del mismo modo, los expertos
reunidos en la jornada exigen trans-
parencia en la informacion sobre re-
sultados en salud de cada centro, asi
como en investigacion clinica, con la
finalidad de fomentar la competitivi-
dad entre los hospitales, lo que gene-
rara innovacion y mejora en la calidad
de la asistencia a los pacientes.

En el ambito asistencial, se plantea el
trabajo en red como estrategia para
compartir el conocimiento y ganar en
eficiencia.

También se aboga por seguir explo-
rando nuevas férmulas que faciliten el
acceso de la innovacion, como los
riesgos compartidos con la industria,
tanto para el medicamento como para
las tecnologias sanitarias, siempre en
el marco de unas condiciones especifi-
cas establecidas de comun acuerdo
entre ambas partes; con indicadores
especificos, medibles y alcanzables
sobre resultados; con comisiones de
seguimiento paritarias y donde se eva-
lGen los procesos y los resultados.

Otro de los aspectos abordados ha
sido la investigacion clinica. Una in-
vestigacidon clinica de excelencia es
fundamental para el desarrollo de un
pais, no sélo por la competitividad in-
dustrial, sino también porque aporta
numerosas ventajas al Sistema Nacio-
nal de Salud y a los pacientes. Una in-
vestigacion clinica potente es el mejor
aval para una asistencia de calidad y
un elemento de motivacion y desarro-
llo para los profesionales del SNS.
También aporta prestigio e imagen a
las instituciones, asi como importan-
tes recursos econoémicos. En este sen-
tido, Espana lo tiene todo para tener
una posicion destacada en investiga-
cién clinica a nivel mundial: una red
hospitalaria y de Atencién Primaria
bien estructura y con centros poten-
tes; unos investigadores clinicos que
gozan del prestigio y reconocimiento
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preciso para acometer la investigacion
con los mejores estandares de calidad;
una industria establecida en Espana,
tanto la de capital nacional como in-
ternacional, que estd comprometida
con la investigacién y, sin embargo, en
una comparativa internacional nuestra
posicién es intermedia y estd constan-
temente amenazada por la competen-
cia de otros paises, como EE.UU.,
grandes paises europeos, Canada, y
otros emergentes.

En este sentido, los expertos han
puesto de manifiesto la complejidad
que supone poner en marcha un en-
sayo clinico, lo que se traduce en un
excesivo tiempo para su aprobacion.
Concretamente, ese periodo -que en
Espana requiere méas de 180 dias- ex-
cede ampliamente de la media euro-
pea. En este sentido, como han argu-
mentado los expertos, el principal
cuello de botella se encuentra en la
fase de contrato, por la heterogenei-
dad en los modelos establecidos por
las comunidades auténomas. En este
contexto, Espana pierde capacidad y
deja de ser competitiva, esa demora
en los plazos provoca que los ensayos
clinicos se hagan en otros paises.

Otro de los problemas detectados es la
eficiencia en el reclutamiento de pa-
cientes debido, entre otros factores, a
las deficiencias estructurales existentes
en los centros, falta de motivacion de
los propios investigadores y, en ocasio-
nes, a cuestiones relacionadas con la
informacion a los pacientes.

También se ha expuesto que las eva-
luaciones coste-efectividad deben
abordarse desde planteamientos que
incluyan una visién amplia, tanto eco-
ndémica como sanitaria y social. Ade-
més, seria deseable disponer de bio-
marcadores, especialmente para los
nuevos medicamentos, que permitan
seleccionar, para cada paciente onco-
légico, el que resulte mas eficaz en

funcion de su expresividad genética.
Se pide a las agencias evaluadoras
que sean mas exigentes en la aproba-
cion de farmacos.

En el &mbito de la innovacion tera-
péutica entran en juego factores como
el conocimiento; la confianza mutua,
donde se ha de dar un marco legal
estable; y la corresponsabilidad. En
este sentido, los expertos han valora-
do positivamente la conveniencia de
sequir fomentando la investigacion
clinica independiente al tiempo que
ponen de manifiesto el esfuerzo que
realiza la industria farmacéutica, se-
nalando que el 30 por ciento de la in-
vestigacion clinica se efectla en el
area de Oncologia, lo que facilita el
desarrollo de nuevos medicamentos
para estos pacientes.

En cifras, de 14.000 millones de euros
que destino el sistema sanitario, en
2011, a factura farmacéutica, sélo
1.500 millones, aproximadamente un
10%, fueron para Onco-Hematologia.

Otros temas abordados en la jornada

Falipe Fernandes




han sido: el papel de la Enfermeria
Oncolégica y la exigencia de su cuali-
ficacion y formacion a la hora de tra-
tar a los pacientes oncoldgicos; la
necesidad de buscar otras fuentes de
financiacion, como puede ser la al-
ternativa privada; la oportunidad que
supone incluir a pacientes en ensa-
yos clinicos; la utilizacion de las TIC
en la evaluacion de los resultados; o
la gestién clinica.

Asimismo, los oncélogos han lamen-
tado que la mayoria de las comisio-
nes farmacoterapéuticas estén for-
madas por gente que no tiene la cua-
lificacién oncoldgica necesaria y que
en ellas no haya oncélogos ni hema-
tologos.

Por otra parte, se ha puesto en valor
la figura del especialista en Oncologia
y, por ultimo, algunas voces han apun-
tado a la necesidad de crear un regis-
tro de pacientes oncoldgicos, ya que al
Sistema Nacional de Salud le falta in-
formacion, un requisito basico para la
planificacion y toma de decisiones.

Sin embargo, para que el reconocimiento
de la especialidad fuese automdtico era ne-
cesario elevar el periodo formativo de los
residentes a cinco afios, seguin los mini-
mos marcados por
la UE.

Con este nuevo pro-
grama se consegui-
rd "una mejor y
mads actualizada for-
macién de los futuros oncélogos médicos y
mejores resultados futuros en la preven-
cién, diagndstico, tratamiento y seguimien-
to de los pacientes con cdncer", explica Al-
fredo Carrato, presidente de la Comisién
Nacional de la Especialidad.

Pero las ventajas van mds alld, ya que este
nuevo programa “permitird la libre circula-
cién de los oncdlogos médicos espafoles
entre los estados miembros de la Union
Europea".

El ejemplo del tumor del colon

Desde la Sociedad Espafiola de Oncologia
Médica (SEOM) inciden en la importancia
que tienen los "pequenios avances" en en-
fermedades como el cdncer, ya que en
casos como el de colon han supuesto la su-

La Oncologia moderna
tiene que ir de la mano de
los aspectos moleculares
que tiene el cancer

pervivencia de 4.500 afectados mds que en
los afios 70.

Asi, la supervivencia a cinco afios por cdn-
cer de colon se si-
tuaba en los anos
70 en torno al 50
por ciento, mientras
que hoy casi alcan-
za el 65 por ciento,
lo que supone "una
ganancia de supervivencia de menos del 1
por ciento cada dos afnos".

Esta ganancia, prosiguieron los oncdlogos,
quiza puede parecer insignificante afio a
ano, "pero si consideramos que cada afio
se diagnostican en Espana unos 30.000
casos de este tumor, la supervivencia a
cinco anos ha pasado de ser privilegio de
15.000 pacientes a 19.500 (4.500 pacientes
mds que si estos avances no hubieran teni-
do lugar)".

Algunos de estos avances han sido el de la
quimioterapia complementaria tras cirugia
de céncer de colon, que se empezd a em-
plear a finales de los 80 y que ha demostra-
do se eficaz en el incremento de la supervi-
vencia. Ademds, en 2004, por primera vez
un farmaco dirigido a la angiogénesis tumo-
ral mejord también la supervivencia en pa-
cientes con cdncer de colon avanzado B
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1. Sociedad Espafiola de Oncologia
Médica (SEOM)- Juan Jests Cruz,
presidente de la SEOM vy jefe de
Oncologia del Hospital Universita-
rio de Salamanca.

2. Grupo Espafiol de Pacientes con
Céncer (GEPAC)-Begona Barragén,
presidenta de la GEPAC.

3. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad..

4. Sociedad Espafola de Endocrino-
logfa y Nutricion.

5. Grupo TTD.

6. EL MEDICO INTERACTIVO.
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\5 La actualidad del sector

21 de febrero

Rajoy destaca como logros de su afo en la Presidencia “una
cartera de servicios razonable” y la fuerte reduccién en rece-
tas. "Me gustaria atender a todo el mundo, pero eso no lo hace
nadie", sefiala el presidente del Gobierno en el Debate sobre el Es-
tado de la Nacién. En el lado socialista, Rubalcaba apunta que pri-
vatizar hospitales ptblicos va en contra del actual modelo sanita-
rio, y pide que una parte del PIB vaya "directamente a Sanidad” ®

22 de febrero

El Gobierno aprueba un conflicto positivo de competencia por
la subasta de medicamentos andaluza y solicita la suspension
de la norma. Con ésta, es la tercera vez que el Ejecutivo lleva al
Tribunal Constitucional la iniciativa andaluza ya que, segun su cri-
terio, vulnera las competencias estatales en relacién con la legisla-
cién farmacéutica B

EL TC admite a tramite los recursos de Catalufna, Canarias y
Pais Vasco contra algunos de los articulos del Real Decreto Ley
sobre Medidas Urgentes para Garantizar la Sostenibilidad del Sis-
tema Publico de Salud, aprobado el pasado mes de abril por el Go-
bierno B

27 de febrero

La reforma sanitaria de Ana Mato permite ahorrar en seis
meses casi la mitad de los 7.000 millones previstos. Asi lo
anunciaba la ministra durante su intervencién en la Comisién de
Sanidad del Congreso, en la que insistia en la necesidad de un
gran Pacto. La oposicion criticaba el deterioro del SNS causado por
la reforma, y PSOE e IU pedian la dimision de Mato: José Martinez
Olmos (PSOE) la acusaba de esconder un sistema de pélizas de se-
guros publicas y privadas para la asistencia sanitaria @

Lista actualizada de medicamentos que quedan excluidos de la
prestacion farmacéutica del SNS. Publicacion en el BOE de la Re-
solucion de 18 de febrero de 2013, de la Direccion General de Car-
tera Bédsica de Servicios del Sistema Nacional de Salud y Farmacia,
por la que se procede a la actualizacion de la lista de medicamen-
tos que quedan excluidos de la prestacion farmacéutica del SNS @

El Pleno del Congreso, con los votos del PP, reclama al Go-
bierno que promueva un Pacto Sociosanitario. El PP propone,
entre otros puntos: la receta electrénica en todo el territorio na-
cional; la promocién del uso seguro de medicamentos con un
sistema unificado de registro y notificacién de incidentes; el
desarrollo de una politica comtn en colaboracién entre comuni-
dades en materia de compra de productos sanitarios; y seguir
avanzando en la reduccién del gasto farmacéutico a través de la
racionalizacion de los precios de los medicamentos financiados
para fomentar la innovacion @
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El Defensor del Pueblo recibe en 2012 el triple de quejas
sanitarias que el ano anterior. Aumentan las quejas relacio-
nadas con limitaciones en el acceso y por el nivel de las pres-
taciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud con el tras-
fondo de la actual crisis econémica y financiera. Las quejas
estan relacionadas con la reduccién de prestaciones sanitarias,
exclusion de colectivos del dmbito de proteccién de la Sanidad
publica, financiacién de medicamentos, supresién de centros
de urgencia en AP, insuficiente dotacién de personal y demoras
en pagos a proveedores de centros sanitarios y a oficinas de
farmacia @

28 de febrero

El Ministerio anuncia la elaboracién de un Mapa de Recur-
sos sobre Enfermedades Raras. Recopilard las unidades de
experiencia que hay en Espafia para tratar las ER. La metodolo-
gfa para su elaboracién se acordard en los préximos meses,
pues el Ministerio considera "fundamental" que, desde el diag-
ndstico, exista un documento de referencia para que la familia
sepa dénde dirigirse para recibir el tratamiento mds adecuado.
Esta serd una de las primeras iniciativas que se pondrdn en
marcha en el marco del Afio Espafiol de las Enfermedades
Raras @

1 de marzo

Antonio L. Andreu, nuevo director del Instituto de Salud Car-
los Ill. Sustituye a Joaquin Arenas que ha solicitado su relevo
por razones personales. Hasta su nombramiento, Antonio L. An-
dreu ocupaba la Subdireccién General de Evaluacion y Fomento
de la Investigacion del Instituto @

6 de marzo

EL TC decreta inconstitucionalidad y nulidad en la colegiacion
voluntaria de médicos con dedicacién exclusiva al SESPA. El
precepto que la regulaba entré en vigor en el Principado de Astu-
rias el pasado 1 de Enero de 2004 (articulo 11 de la Ley Asturia-
na 6/2003 de 30 de diciembre); el Gobierno central, a instancias
del Colegio de Médicos de Asturias, lo recurrié m

7 de marzo

EL TC falla a favor de la colegiacion obligatoria de los profe-
sionales sanitarios en Extremadura. En la misma linea de lo
que decidié para Andalucfa y para Asturias, el Alto Tribunal veta
la colegiacién voluntaria en Extremadura; de las cuatro comuni-
dades auténomas donde la colegiacion del personal sanitario no
era obligatoria sélo resta Canarias B



9 de marzo

Juan José Rodriguez Sendin renueva como presidente de la
OMC. Igualmente, era nombrado como tesorero José Maria
Rodriguez Vicente, y como vicesecretario, Jerénimo Antonio
Fernandez, con un amplio apoyo en unas elecciones en las que ha
participado el 95 por ciento del electorado. En el cargo de
representante nacional de la Seccién de Médicos con Empleo
Precario salia elegido Fernando Rivas Navarro, hasta ahora vocal de
formacion de la OMC. "Prometo mi cargo y sé que es la dltima vez
que lo hago", estas eran las palabras con las que Rodriguez Sendin
renovaba su cargo como presidente de la Organizacion Médica
Colegial para los préximos 4 afios. En esta ocasion, el apoyo de los
presidentes de los colegios médicos a Rodriguez Sendin era mayor
que hace cuatro afios, cuando obtuvo 11 votos en blanco, cifra que
en esta ocasion ha reducido a 6 B

11 de marzo

EL TC admite a tramite el conflicto de competencias del Pais
Vasco contra el RD que regula la prestacion ortoprotésica. Segin
ha publicado el Boletin Oficial del Estado (BOE), se admite contra los
articulos 1, 5, 6 y la disposicion final segunda del Real Decreto, apro-
bado por el Gobierno central el pasado mes de noviembre B

19 de marzo

EL TC admite a tramite el conflicto de competencias planteado
por el Gobierno contra la subasta andaluza de farmacos. Este
dictamen responde al acuerdo alcanzado el 22 de febrero en el
Consejo de Ministros contra la segunda convocatoria ptblica
para la subasta de medicamentos en Andalucia, en el cual tam-
bién se solicitaba la suspension de la norma. La providencia del
Constitucional no recoge la paralizacion de ésta @

20 de marzo

“Gracias a la colaboracion leal del Gobierno con las CC.AA. hoy
podemos garantizar los servicios basicos del bienestar”, dice
Ana Mato. En su intervencion en el Pleno del Senado, la ministra de
Sanidad pedia a los gobiernos autondmicos "priorizar su politica de
gasto" para la Sanidad, los Servicios Sociales y la atencién a la de-
pendencia. Mato calificaba de "soluciones histéricas" el Plan de Pago
a Proveedores y el Fondo de Liquidez Autondmico B

21 de marzo

EL CISNS acuerda un calendario vacunal infantil Unico para
toda Espana. Ministerio y CC.AA. llegan al acuerdo sobre los tra-

mos de edad en el caso de las vacunas de tosferina, virus del pa-
piloma humano, meningococo C y varicela, logrando asf por fin el
primer calendario vacunal comun para toda Espafia. No se ha de-
terminado aun cudl serd la diferenciacion de los tramos de renta
para el copago farmacéutico, tema sobre el cudl la ministra ha
preferido esperar unos meses para estudiar todas las propuestas
realizadas por las diferentes CC.AA. @

El Congreso prorroga hasta el 27 de noviembre los trabajos
de la Subcomision para el analisis de los problemas estructu-
rales del SNS. La prérroga por seis meses de los trabajos de esta
Subcomisién se ha aprobado con 208 votos a favor -PP, CiU, EAJ-
PNV, UPyD, UPN y CC-, 106 en contra -PSOE e Izquierda Plural-
y 2 abstenciones de ERC @

El Foro pide al Ministerio “un marco en el que el médico se
sienta comodo para desempenar con calidad su ejercicio
profesional”. En la segunda reunién del grupo de trabajo sobre
Recursos Humanos se presenta una "situaciéon complicada, aun-
que también la voluntad para encontrar fdrmulas", resume Fran-
cisco Miralles, secretario general de CESM; hay discrepancias
sobre el modelo de Registro de Profesionales que plantea Sani-
dad. También se reunié el grupo sobre gestién clinica, que
busca un modelo bdsico para la incorporacién del médico a la
toma de decisiones; a finales de abril, el Foro quiere que estén
listas las conclusiones de los tres grupos de trabajo formados
con el Ministerio @

El 31 de mayo, fecha limite para presentar las solicitudes
para la realizacion de la prueba ECOE de Medicina Familiar.
Ha sido aprobado en Consejo de Ministros a propuesta del Mi-
nisterio de Sanidad B

NOTA: Cronologfa del 18 de febrero al 25 de marzo de 2013.
Para ampliar informaciones, ver:
http;//www.elmedicointeractivo.com
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En los ultimos 40 anos se ha
incrementado la supervivencia en
cancer colorrectal

En los ultimos 40 anos se ha producido un aumento de la su-
pervivencia en los pacientes de cancer de colon y recto de casi
un 1 por ciento cada dos anos, segun revela la Sociedad Espa-
fiola de Oncologia Médica (SEOM) con motivo de la celebracion
del ‘Mes Europeo de Cancer de Colon y Recto'. A juicio de los
expertos, la supervivencia a cinco afios por este tipo de tumor se
situaba en los afios 70 en torno al 50 por ciento, mientras que
"hoy casi alcanza el 65 por ciento". A pesar de que puedan pare-
cer "insignificantes" estos avances, los especialistas le dan valor
asegurando que cada afo se diagnostican en Espafia unos 30.000
casos de cdncer de colon y recto, por lo que la supervivencia a
cinco ahos "ha pasado de ser privilegio de 15.000 pacientes a
19.500". Los motivos de este hito los encuentra la SEOM en avan-
ces como "la quimioterapia complementaria tras cirugfa de cdncer
de colon", que se inici6 a mediados de la década de los 80. Ade-
mas, en 2004, por primera vez un farmaco dirigido frente a la an-
giogénesis tumoral, el bevacizumab, "mejoré la supervivencia en
pacientes con cdncer avanzado", explican. En ese mismo afio y en
2005, se incorporaron al tratamiento del cdncer colorrectal avan-
zado dos terapias dirigidas frente al receptor del factor de creci-
miento epidérmico, a lo que se sumd la definicién del beneficio li-
mitado a pacientes con ausencia de mutaciones en K-RAS. Estas
mejoras podrian haber sido considerados de escasa relevancia,
"pero acumulados entre si han llevado a cambiar en muchos
casos de una manera notable el prondstico y la calidad de vida de
muchos pacientes", sostienen los expertos. Todas ellas han su-
puesto que los pacientes vivos después de cinco afios del diagnds-
tico de cancer "sean 130.000 en lugar de 90.000", concluyen @
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Investigadores espanoles descifran un
mecanismo clave en la virulencia de las
infecciones fungicas

Investigadores del Instituto de Biomedicina de la Universidad
de Barcelona (IBUB) han conseguido en modelos experimen-
tales descifrar un mecanismo clave en la virulencia de las in-
fecciones fungicas. En concreto, el estudio, publicado en la re-
vista 'Cell, Host & Microbe' y recogido por la plataforma Sinc, re-
vela que las metalotioneinas (MT), proteinas capaces de capturar
iones metdlicos, son un factor clave para la virulencia del hongo
'cryptococcus neoformans', causante de graves infecciones en
personas con la inmunidad alterada, como los enfermos de sida o
los receptores de trasplantes. "Desde el punto de vista terapéuti-
co, los resultados del estudio nos indican que todo elemento que
interfiera en la sintesis de MT podria impedir el desarrollo de la
infeccion”, ha comentado la investigadora Anna Espart. Por tanto,
conocer mejor los mecanismos moleculares para inhibir el proce-
so de sintesis de la proteina e inactivar la virulencia del patdgeno
puede abrir nuevos horizontes a la investigacién internacional
sobre nuevas herramientas farmacolégicas y terapéuticas contra
la criptococcosis. "Por primera vez, el nuevo trabajo constata que
estas proteinas son metalotioneinas y que son factores criticos
para la colonizacién y la virulencia del patégeno", ha explicado la
jefa del Grupo de Investigacion Consolidado de Metaloproteinas,
Metalémica y Redes de Respuesta a Metales (METMET), integrado
por expertos de la UB y la UAB, Silvia Atrian. "En algunos hon-
gos patdgenos también se han identificado MT con una estructu-
ra modular similar a las del 'cryptococcus'. Todo apunta a que a
lo largo de la evolucion la amplificacién de secuencias por repeti-
ciones internas en tdndem ha permitido a los patdgenos desarro-
llar MT mucho mds eficientes para captar y eliminar mds iones
de cobre. No se trata, pues, de una caracteristica puntual, sino de
una estrategia evolutiva de algunos agentes patégenos para infec-
tar con éxito diferentes huéspedes, desde vegetales hasta perso-
nas", ha detallado Atrian @




Se crea un método que mejora la
planificacion de radioterapia en cancer
prostatico

Investigadores del Grupo de Bioingenieria y Telemedicina
(GBT) de la Universidad Politécnica de Madrid y del Hospital
Universitario de La Princesa de Madrid, han creado un mé-
todo que mejora la planificaciéon de radioterapia en cancer
prostatico. En concreto, esta nueva técnica, solventa el proceso
de alineamiento de imdgenes de tomograffa computerizada (TC)
de la zona pélvica en presencia de grandes distensiones del
recto, uno de los principales problemas que existia a la hora de
aplicar en los pacientes de cdncer de prdstata la radioterapia
adaptativa. De hecho, el alineamiento de imdgenes de TC de dis-
tintas sesiones de radioterapia es una herramienta esencial
para una nueva técnica de radioterapia, denominada radiotera-
pia adaptativa (ART), que se usa para tratar el cancer de présta-

ta. Con ella, se consiguen tratamientos individualizados, redu-
ciendo los efectos secundarios asociados a la radioterapia. Sin
embargo, este proceso de alineamiento puede ser particular-
mente dificil en el caso de imagenes de TC de la regién pélvica,
donde uno de los érganos de interés es el recto. Estas dificulta-
des tienen su origen principalmente en las diferencias en tama-
fo y apariencia que puede presentar este en las distintas sesio-
nes, dependiendo de la cantidad y naturaleza de su contenido.
Por ello, con el nuevo método, a partir de dos puntos sefialados
en la imagen médica que definen el inicio y el final del recto,
se obtiene un resultado de una calidad equiparable a un deline-
amiento manual realizado por un especialista. De esta forma,
los resultados obtenidos mejoran "ampliamente", segin sus pro-
motores, los datos existentes en el estado del arte y permiten
avanzar un paso mads para la aplicacion clinica de la radiotera-
pia adaptativa B

La carga genética tiene mas peso que
los factores ambientales en el

desarrollo de la hepatitis C

Un estudio multicéntrico en el que han participado 14 centros
hospitalarios del pais, dirigidos por el director de la Unidad
Médico-Quirdrgica de Enfermedades Digestivas del Hospital
Universitario de Valme (Sevilla), Manuel Romero, ha revelado
ahora que la carga genética es un factor predictivo y de riesgo que
ostenta mds peso a la hora de desarrollar hepatitis C que los condi-
cionantes ambientales, como pueden ser el alcoholismo, el sedenta-
rismo y la obesidad. En rueda de prensa, el Dr. Romero ha explica-
do que para llegar a esta conclusion se han analizado hasta 250.000
marcadores genéticos en cerca de 2.000 pacientes provenientes de
estos 14 hospitales, si bien ha querido dejar claro también que los
factores ambientales tienen un peso especifico suficiente como para
poder desarrollar por si mismos la enfermedad si no se controlan.
En concreto, la investigacion ha consistido en conocer la informa-
cién genética del paciente y del virus de la hepatitis C, al objeto de
prever las posibilidades de infeccién de cada enfermo, hacer una se-
leccién de virus a través de sus genotipos, intervenir en la evolucion
de la enfermedad y posibilidad de curacién, ademds de anticipar los
efectos adversos del tratamiento. Respecto a los genes descubiertos
ahora que estdn relacionados con el desarrollo de la hepatitis C,
"por problemas de mutacién", Romero ha detallado que son "el
PNPLA3, también denominado adiponutrina, y que es el encargado
de regular la grasa; el PTN3A2 o butirofilina, que se encarga de re-
gular la infeccion; el RAF4, que también regula la infeccidn; y el
gen KLF12, que regula el desarrollo de la anemia". "Cada uno de
esos genes, junto a la interlucina 28B anteriormente descubierta,
cuando sufren mutaciones provoca a la persona que prolifere el des-
arrollo de la hepatitis C", ha explicado este especialista, quien ha in-
sistido en la importancia de este hallazgo por cuanto los resultados
obtenidos "demuestran que el factor genético es capaz de predecir
si el paciente se infectard o no de hepatitis C y determina ademds
el tipo de virus por el que lo hard"."Como consecuencia de ello, po-
demos disefiar dianas terapéuticas que nos ayuden a luchar contra
la enfermedad, cambiando el curso de su evolucién o evitando, in-
cluso, que se infecte el paciente", ha avanzado este experto, quien
ha detallado que la hepatitis C es una enfermedad que afecta a
entre el 1,5 y el dos por ciento de la poblacién espafiola B
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En Takeda-Millennium apuestan por
trabajar profundamente e invertir mas
en la fase inicial de la investigacion

“En el caso de que la molécula no funcione pero su mecanismo
de accion sea valido se podra llevar antes esa informacion de
vuelta al laboratorio y reformatear la molécula trayéndola de
nuevo a la clinica en un periodo mucho mas corto de tiempo”,
segun Jesus Gomez-Navarro, vicepresidente y jefe de Investi-
gacion Clinica del centro oncoldgico Takeda-Millennium, ubi-
cado en Cambridge (Massachusetts). Su linea de Investigacion
estda profundamente centrada en la Biologfa. Se desarrollan muchos
modelos preclinicos con animales modificados genéticamente para
que los tumores se parezcan mas a los tumores con los que los in-
vestigadores "lidian" en la clinica. También se llevan a cabo mu-
chos experimentos de cdmo una determinada molécula interaccio-
na en el cuerpo y cdmo modifica la biologfa del tumor. "Muchos de
los estudios preclinicos que se hacen no ayudan a predecir los ha-
llazgos que se obtendrdn en la clinica pero hay determinados as-
pectos que si nos gusta observar en estos estudios. Hay gente que
piensa que curar ratones no es suficiente. A mi me gusta ver que
las moléculas curan ratones, aunque el hecho de que lo hagan no
predice que sanen a humanos, sélo quiere decir que estas molécu-
las tienen una serie de atributos interesantes, sabiendo que esos
resultados positivos no van a ser automdticamente aplicables a la
clinica", sefiala Jestis Gémez-Navarro. Este experto explica que en
este centro de investigacion "subimos mucho el umbral en los estu-
dios preclinicos porque queremos datos muy convincentes antes
de mover la molécula a la clinica". Hay muchos datos preclinicos
que informan la clinica y ayudan a disefiar los estudios fase 1 con
mucha mads precision. Para ello, es fundamental la estrecha colabo-
racion e interaccion entre el bidlogo e investigador del laboratorio
con el médico hasta que finalmente el farmaco sea aprobado. "En
Takeda-Millennium destaca el gran uso de disefios estadisticos
adaptativos, que consiste en que en lugar de esperar a que el estu-
dio clinico llegue a su fin para interpretarlo se intentan utilizar los
datos que van surgiendo para ir adaptando a su vez el disefio del
experimento, consiste en adaptar el estudio a la realidad que esta-
mos analizando", explica el jefe de Investigacién Clinica del centro.
"Antes se empezaba un estudio clinico, pasaban 2 ¢ 3 afios y al
final del mismo se analizaban los resultados. Nuestro planteamien-
to es muy distinto".

Por lo tanto, la idea por la que apuestan desde Takeda-Millennium
es la de hacer una investigacion mds profunda al principio para lle-
gar antes a la conclusién de si una molécula va a funcionar o no
para asi seguir adelante, o bien, suspender ese proyecto. "Queremos
aprender eso pronto porque en el caso de que la molécula no fun-
cione pero sigamos convencidos de que el enfoque o el mecanismo
de accion es valido poder traer cuanto antes esa informacion de
vuelta al laboratorio y ver cudl es el problema, porque a lo mejor
haciendo una serie de cambios podemos corregir el curso y evitar la
anulacion del proyecto reformateando la molécula y trayéndola de
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nuevo a la clinica en un periodo mucho mds corto de tiempo, no es-
perar a que una molécula que es mediocre al cabo de diez afos
falle, que es lo que hacfamos antes", explica Gomez-Navarro.

El centro de investigacién Takeda-Millennium centra su trabajo
en la maxima de que el cancer no es una enfermedad homogé-
nea. La heterogeneidad de los tumores y las células cancerosas
se da incluso en una misma histologia y en un mismo paciente,
seguin las mutaciones especificas que se produzcan. Las células
cancerosas mutan con rapidez y tiene multiples ciclos de retroali-
mentacion, lo que les permite desarrollar una resistencia a la te-
rapia, lo que crea la necesidad de nuevos enfoques terapéuticos
para vencer esa resistencia. "En un paciente individual si admi-
nistramos un tratamiento se pueden dar cambios genéticos pro-
ducidos como consecuencia de la presién selectiva que ese far-
maco estd creando dentro del tumor. El tumor cambia genética-
mente, con lo cual, los factores que explican que ese tumor res-
ponda o0 no a un tratamiento o combinacion de tratamientos varfa.
A la heterogeneidad debida a la poblacién hay que afiadir la hete-
rogeneidad que se produce como consecuencia de la presion se-
lectiva de las diferentes lineas de tratamiento, es una dimension
mds de complejidad", aclara este experto. Debido a la heteroge-
neidad del cancer las terapias se dirigen, cada vez mads, a pobla-
ciones reducidas de pacientes. "El coste de hacer estos estudios
es elevado y hay que entender cémo mantener esta actividad ha-
ciendo que sea sostenible, por lo que proponemos trabajar un
poco mds e invertir mds dinero en la fase inicial de la investiga-
ciéon", asegura Gémez-Navarro. La investigacion traslacional cam-
bia, por tanto, el paradigma de desarrollo de farmacos. Esto expli-
ca que se haya pasado de pensar en una molécula y qué se
puede hacer con ella a pensar en un paciente y pensar en qué
moléculas ese tumor y ese paciente pueden requerir. Otro cambio
ha sido pasar de pensar en una diana terapéutica especifica a ha-
cerlo en las vias. "Ya no pensamos en un tipo tumoral, estamos
muy involucrados en combinaciones en lugar de pensar en un
agente Unico. En vez de hacer experimentos secuenciales los es-
tamos haciendo en paralelo y en lugar de hacer estudios donde
las biopsias sean opcionales es fundamental que la biopsia sea
un elemento del tratamiento experimental, ya que en base a esa
informacién podemos hacer estudios mds racionales" B



El cancer de pulmon podria superar al
de mama como principal causa de
muerte por tumor en mujeres europeas

El cancer de pulmon es probable que sobrepase al de mama
como la principal causa de muerte por tumor entre las muje-
res europeas para mediados de esta década, segin una nueva
investigacion publicada en la revista Annals of Oncology. El estu-
dio, realizado por investigadores de Italia y Suiza, adelanta que
en 2013 habrd un estimado de 88.886 muertes (14,6 por 100.000
mujeres) de cdncer de mama y 82.640 muertes (14 por 100.000
mujeres) de cdncer de pulmodn, tras un aumento del 7 por ciento
de muertes por cdncer de pulmén en mujeres desde 2009. A
pesar del descenso de muertes por tumores en general, las tasas
de fallecimiento por cdncer de pulmén siguen aumentando entre
las mujeres de todos los paises, mientras que las tasas de cdncer
de mama caen. Carlo La Vecchia (MD), jefe del Departamento de
Epidemiologfa del Instituto Mario Negri y profesor de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Mildn (Italia), dijo: "Si estas
tendencias opuestas en las tasas de cdncer de mama y pulmén
contindan, en 2015 el cédncer de pulmdn se va a convertir en la
primera causa de mortalidad por cdncer en Europa". De hecho,
destaca que esta situacion ya es una realidad en Reino Unido y
Polonia, los dos paises con las tasas mds altas: 21,2 y 17,5 por
100.000 mujeres, respectivamente. "Este aumento previsto de
cancer de pulmén en las mujeres en Reino Unido puede reflejar
el aumento de la prevalencia de las mujeres jovenes que empie-
zan a fumar a finales de 1960 y 1970, posiblemente debido a los
cambios en las actitudes socioculturales de la época", sugiere.
Hay grandes variaciones entre los paises europeos. Polonia y Es-
pana registran las tasas mds altas de muertes por cancer colo-
rrectal entre los hombres, con tasas muy superiores a la media
de la UE de 21,5 y 18,6 por 100.000 hombres, respectivamente.
En el caso de las mujeres polacas, las tasas son también superio-
res a la media de la UE, al 10,8; mientras las mujeres espafiolas
tienen tasas de mortalidad por cédncer colorrectal inferiores a la
media de la UE, de 9 por cada 100.000 mujeres @

Investigadores encuentran una
proteina que evita la luz que induce la
degeneracion de la retina

Una investigacion dirigida por Minghao Jin, profesor de Of-
talmologia y Neurociencias del Centro de Excelencia en
Neurociencias de la Universidad del Estado de Luisiana en
Nueva Orleans (Estados Unidos) ha identificado una protei-
na que protege a las células fotorreceptoras de la retina de
la degeneracion causada por dano de la luz. El ciclo visual
es esencial para la regeneracién de los pigmentos visuales,
pero los ciclos anémalos promueven la formacién de subpro-
ductos téxicos que contribuyen al desarrollo de la degenera-
ciéon macular asociada a la edad (DMAE), la principal causa de
pérdida de visién en personas de edad avanzada que afecta a
un estimado de 2 millones de estadounidenses. RPE65 es una
enzima clave implicada en el ciclo visual y sus mutaciones se
han relacionado con la aparicion de pérdida de vision tempra-
na, degeneracion de la retina y enfermedades oculares que
causan ceguera, pero los mecanismos que regulan su funcién
se desconocen hasta ahora. Para identificar y caracterizar inhi-
bidores previamente desconocidos de RPE65, los cientificos
probaron cinco proteinas candidatas y, mediante el uso de de-
teccion de genes, el equipo de investigacién descubrié que uno
de ellos, el transporte de dcidos grasos de protefna 4 (FATP4),
es un regulador negativo, es decir, que inhibe RPE65, segtn
publica Journal of Neuroscience. Los autores encontraron que
protege a las células retinianas FATP4 fotorreceptores de la de-
generacidn retiniana inducida experimentalmente, segin expli-
ca Nicolds Bazén, director del Centro de Ciencias de la Salud
del Centro de Excelencia de Neurociencias y coautor del estu-
dio. "Estos hallazgos sugieren que FATP4 puede ser una diana
terapéutica para la enfermedad hereditaria degenerativa de la
retina causada por RPE65". B
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Expertos internacionales inciden
en la necesidad de nuevas terapias
para el manejo de la psoriasis

La psoriasis no es un problema cosmético. Se trata de una en-
fermedad severa, con un importante impacto fisico y emocional
en quienes la padecen, y con elevada presencia de otras pato-
logias concomitantes. Asi lo han puesto de manifiesto expertos
reunidos en un workshop para periodistas celebrado en el marco
de la Reunion Anual de la Academia Americana de Dermatologia
(AAD), que se ha celebrado en Miami del 1 al 5 de marzo. En este
evento también se ha concluido que se ha avanzado mucho en los
ultimos diez afos en la forma de entender la psoriasis, 1o que ha
llevado a una nueva generacion de medicamentos; aunque sigue
existiendo una necesidad terapéutica importante, ya que un gran
ntimero de pacientes no estdn satisfechos con el tratamiento que
reciben, tal y como sefialaba el Dr. Kenneth Gordon, profesor de
Dermatologia en la Northwestern University, Feinberg School of
Medicine.

Segun los datos manejados en este evento, las encuestas sugieren
que las personas con psoriasis no reciben una atencién dptima
para el tratamiento de la enfermedad, el manejo de los sintomas
cutdneos y la mejora en la calidad de vida. En Europa, una encues-
ta reciente comentada en el workshop indicaba que mds del 70 por
ciento de los pacientes habfan experimentado sélo una baja-mode-
rada satisfaccion con las opciones de tratamiento que les habian
sido administradas. En este sentido, aquellos que fueron tratados
de manera mds temprana tuvieron mejores respuestas, por ello el
diagndstico precoz y al acceso rapido a terapias eficientes resultan
fundamentales para el manejo de la patologia.

A la hora de analizar los beneficios y limitaciones de las terapias
actuales, el Dr. Gordon destacd que los tratamientos tépicos son per-
cibidos como seguros, pero no pueden satisfacer las necesidades de
los casos mds graves; los sistémicos tradicionales son mds efectivos,
pero con toxicidades dosis dependientes y multiorgdnicas; y los bio-
16gicos muestran una elevada eficacia, pero tienen un inconveniente
en el modo de administracion y conllevan mayores afectos adversos.
Por su parte, el Dr. Richard Langley, profesor del Departamento de
Medicina de la Dalhousie University, incidia en que el futuro de los
pacientes es en la actualidad "el mds brillante" que nunca se haya
tenido, ya que se cuenta con numerosas opciones terapéuticas para
mejorar esta patologia. A lo largo de su presentacion sefialé que las
terapias emergentes se han desarrollado a partir de un mejor cono-
cimiento de la fisiopatologia de la psoriasis. En su opinién se estdn
llevando a cabo avances alentadores en el manejo de esta enferme-
dad. En este sentido, hizo especial hincapié en la importancia de
considerar las caracteristicas del paciente y el perfil de riesgo-be-
neficio a la hora de elegir entre los nuevos agentes terapéuticos.
Sobre las terapias emergentes, el Dr. Langley abordé los nuevos
antagonistas de las citoquinas, los anti IL-23 y anti IL-17; y las
small molecules, de las cuales destacé el apremilast, avanzando al-
gunos datos que serfan presentados al dia siguiente en el marco
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de la Reunién Anual de la ADD. Se trata de una terapia oral dirigi-
da que actiia como inhibidor de PDE4. Este compuesto es uno de
los mds importantes dentro del drea de inflamatorio e inmunologia
de Celgene y actualmente se encuentra en fase de desarrollo clini-
co para el tratamiento de enfermedades inflamatorias como la pso-
riasis, la artritis psoridsica, la Enfermedad de Behget y la espondi-
litis anquilosante.

A diferencia de las terapias actuales, apremilast es un compuesto
inmunomodulador que actia de manera intracelular, regulando la
respuesta inmune del cuerpo gracias a que modula mediadores
pro y antiinflamatorios en el interior de las células inmunoldgicas.
Segun los datos en la reunion de la AAD, apremilast fue efectivo
en el tratamiento de la psoriasis en la semana 16. Eficaz frente a
placebo, demostrando significacién estadistica para la variable pri-
maria y secundaria de las escalas PASI-75 y PASI-50 (Psoriasis
Area and Severity Index) y las PGA (Static Physician's Global As-
sessment) en los estudios ESTEEM 1 y 2. Ambos estudios, en fase
111, aleatorizados y controlados con placebo evalian la small mole-
cule oral inhibidora de fosfodiesterasa 4 (PDE4) en pacientes con
psoriasis en placas cronica de moderada a severa.

En el estudio ESTEEM 1 un porcentaje significativamente mayor
de pacientes tratados con apremilast alcanz6 el indice de intensi-
dad y gravedad de la psoriasis -PASI-75- en la semana 16 en com-
paracion con los tratados con placebo (33,1% vs 5,3%, p <0,0001).
Los marcadores de PASI-75 eran significativamente mayores en la
semana 16 en todos los pacientes sometidos a este estudio, inclu-
yendo los naive a tratamientos sistémicos y bioldgicos, que reci-
bieron apremilast 30 mg dos veces al dia, en comparacioén a los
que recibieron placebo (38,7% vs. 7,6%; P<0.0001 y 35,8% vs.
5,9%; P<0.0001 respectivamente). Apremilast ha demostrado man-
tener los efectos en el tiempo, seglin el cambio porcentual medio
en los marcadores de PASI durante 32 semanas, demostrando una
reduccion del 54,9 por ciento en la semana 16 y del 61,9 en la 32.
Asimismo resultd eficaz en el tratamiento de dreas dificiles, inclui-
do cuero cabelludo y ufias, y en la mejora del prurito y la calidad
de vida. Segtin los datos presentados por el Dr. Richard Langley,
apremilast fue bien tolerado en la mayoria de los casos B
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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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El sistema de formacion
especializada. Estado de la cuestion

Este afo se cumple el treinta y cinco
aniversario del establecimiento del
sistema MIR como via de formacion
postgraduada. Un sistema que a lo
largo de los anos se ha ido convirtien-
do en una de las principales “joyas de
la corona” de la Sanidad espafiola, con
un undnime reconocimiento no solo a
nivel nacional, sino también interna-
cional. Analizamos el pasado, el pre-
sente y el futuro de la formaciéon de
médicos especialistas en Espafia, el co-
nocidisimo sistema MIR.
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Soluciones pensando en ti

" Me gusta pensar
que, ahora mismo,
estan trabajando por

mi bienestary,

Profesionales comprometidos con la salud

La dedicaciéon de nuestros profesionales nos ha convertido en una compafia
farmacéutica destacada en el panorama europeo actual, con una posicion de
liderazgo en el sector espafiol. La diversidad, tanto de procedencia como de
bagaje profesional, nos permite reforzar cada dia més nuestro compromiso con
el bienestar y la salud de las personas.

Trabajamos hoy por la salud de mafiana.

www.almirall.com
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