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PRESENTACION

Los puntos

debiles

del sistema formativo

arece que todo el mundo estd de acuerdo en que, en términos tedricos, la formacién del médico en

Espafia aprueba con buena nota, pero la duda se siembra cuando se abordan cuestiones mds prac-
ticas. Competencias como las de gestién clinica, derecho sanitario o comunicacion, sélo por citar algu-
nos ejemplos, no se incluyen en los planes de estudio de casi ninguna facultad de Medicina espafiola,
cuando sin embargo se consideran fundamentales para el ejercicio profesional actual.

En este contexto, ademds, tanto la legislacion espafiola como el Espacio Europeo de Educacién Supe-
rior establecen una serie de créditos practicos. De hecho, la Orden ECI/332/2008, sobre las compe-
tencias especificas que deben de adquirir los estudiantes de Medicina, recoge, ademds de valores
profesionales, actitudes y comportamientos éticos, fundamentos cientificos de la Medicina, y habili-
dades clinicas y de comunicacion, entre otras.

Comunicacidén, economia, bioética, derecho sanitario, gestion...esas son algunas de las carencias que
los diferentes expertos sefialan como puntos débiles de la actual formacién del médico. Mientras
tanto, la oferta de cdtedras mediante convenios entre universidades y laboratorios farmacéuticos, so-
ciedades médicas u otros entes empresariales prolifera en Espafia como una verdadera alternativa.
Otra opcién especialmente valorada por los alumnos son los cursos de formacion, que aportan una
importante y variada oferta a la hora de complementar los conocimientos académicos.

A este polémico tema dedicamos nuestro reportaje de portada de este nimero. En €l también se pu-
blican entrevistas de gran interés a Antonio Sdez Aguado, consejero de Sanidad de Castilla y Ledn;
Ricardo De Lorenzo, presidente de la Asociacién Espafiola de Derecho Sanitario, y a Alberto Marti-
nez-Castelao, presidente de la Sociedad Espafola de Nefrologia, entre otras.

En nuestro Foro de Expertos se analizan alternativas al modelo sani-
tario, la nueva ley de colegios profesionales o una experiencia piloto
para la atencion a las drogodependencias desde la AP.

Junto a estos asuntos se incluyen otros reportajes y entrevistas, la
seccién habitual que hace un repaso a lo mds destacado de la actuali-
dad politico-profesional y la que aborda los principales avances médi-
cos. Asimismo, les recordamos que en EL MEDICO INTERACTIVO
(www.elmedicointeractivo.com) puede seguir puntualmente toda la ac-
tualidad del sector; asi como tener acceso a una completa y actualiza-
da oferta formativa B
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En Lundbeck, la busqueda de nuevos farmacos para el futuro es el eje de todas
nuestras actividades.

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

Y nuestra misidn es Mejorar la Calidad de Vida de los Pacientes que sufren Enfermedades
Psiquiatricas y Neuroldgicas.
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transformar el futuro en presente.
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La mirada maestra de la actualidad

Las drogodependencias desde Atencion
Primaria. El Programa ARGOS-Murcia

Auto_rJ Juan Manuel Ruiz Ros. Director General de Atencién al Ciudadano y Drogodependencias. Consejeria de Sanidad y Politica

Social de la Regién de Murcia

Desde que pusimos en marcha el Plan Regional sobre Drogas 2007-2010, hemos constatado el hecho de que sigue
faltando informacion acerca de los problemas que acarrea el consumo de alcohol en los usuarios de los centros de
salud, especialmente en poblaciones vulnerables como mujeres embarazadas y lactando y adolescentes. Las
encuestas que realizamos asi lo ponen de manifiesto, por eso, pretendemos influir en la percepcion del riesgo ante las
consecuencias del consumo de alcohol en la poblacion general y, especialmente, en éstas mas vulnerables.

La herramienta para lograr influir en la
percepcion del riesgo ante las conse-
cuencias del consumo de alcohol en la po-
blacién que se ha desarrollado en Murcia
es el Programa ARGOS-Murcia, programa
universal de prevencién del consumo de
alcohol y otras drogas, concebido para im-
plicar en la prevenciéon de drogodependen-
cias a los profesionales sanitarios de los
Equipos de Atenciéon Primaria de Salud de
la Region de Mur-
cia. Integra un am-
bicioso proyecto,
sin existir eviden-
cias en el mundo
profesional y cienti-
fico de una expe-
riencia similar, que
permite desarrollar
prevencion, diag-
néstico precoz, tra-
tamiento e investigacion clinica en el am-
bito del alcoholismo y otras drogodepen-
dencias desde Atencién Primaria.

El Programa se inspira en la preocupacién
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Cada médico de familia
que pasa consulta en
nuestros centros de
salud tiene una media de
9 pacientes semanales
expuesto a altas dosis
de bebidas alcohdlicas

Juan Manuel Ruiz Ros

de la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas por las altas cifras
de alcoholismo obtenidas de los estudios
de investigacion del Observatorio Nacional
sobre Drogas, priorizando por parte de
dicha delegacion, la
financiacién de pro-
gramas de preven-
cién del alcoholis-
mo en grupos de
riesgo como son los
adolescentes y las
mujeres.

Fundamenta su pla-
nificacién en que
los primeros profesionales de la salud que
entran en contacto con poblaciones de ries-
go en relacion con el consumo de alcohol
son los Equipos de Atencion Primaria, y es
crucial que tomen conciencia del papel re-

levante que pueden desempefar en la in-
tervencion precoz.

El programa difunde que, con motivacion y
atenciéon apropiada, resulta mucho més
facil que las personas que no son depen-
dientes del alcohol disminuyan e incluso
suspendan el consumo del mismo, de ahi
la importancia de sistematizar un diagnds-
tico de consumo y una intervencion breve
desarrollada por el personal sanitario de
primera linea.

La cartera de servicios de Atencion Prima-
ria contempla genéricamente las activida-
des de prevencién de las conductas de ries-
go. También de forma mds explicita, aun-
que de manera irregular, incluye las activi-
dades preventivas y asistenciales sobre las
sustancias de abuso. Sin embargo, la reali-
dad cotidiana de los centros de salud indica
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que existe un gran predominio de la activi-
dad curativa, con una escasa actividad de-
dicada a la prevencion primaria, exceptuan-
do en la atencién a la infancia. Siendo in-
significantes las actividades dirigidas a la
promocién y proteccion de la salud.

La mayorfa de las veces, el alcohol y el con-
sumo de otras drogas estd latente detrds de
los problemas por los que se suele acudir a
la consulta del médico. En un andlisis
sobre 1.700 pacientes que acudieron a la
consulta en su centro de salud, hemos ob-
servado que un 11 por ciento de ellos pre-
sentaban un consumo de alcohol de riesgo
o de alto riesgo. La importancia de esta
cifra radica en que, cada médico de familia
que pasa consulta en nuestros centros de
salud tiene una media de 9 pacientes se-
manales expuesto a altas dosis de bebidas
alcohdlicas. Esto representa 35 pacientes al
mes consumidores de riesgo de alcohol.

Estas cifras nos presentan dos realidades:
que existe una baja percepcion de los pro-
blemas que acarrea el consumo de alcohol
entre los usuarios de los centros de salud
y la necesidad de poner en marcha inter-
venciones pro-activas desde el sistema sa-
nitario que permitan una prevencion y de-
teccién precoz de las consecuencias deri-
vadas del consumo de alcohol.

A estos datos hay que afadir la preocupa-

cion por las exposiciones a alcohol de dos
poblaciones vulnerables: los adolescentes y
las mujeres embarazadas y lactando, sobre
todo por la importancia que tiene para la
salud de nuestros recién nacidos evitar de
manera absoluta la exposicion a cualquier
téxico.

Los estudios cientificos nos sefialan que no
hay dosis segura de consumo de alcohol o
tabaco (u otras drogas) durante el embara-
zo y la lactancia. Por tanto, con el Progra-
ma ARGOS-Murcia, esta Consejeria preten-
de que las mujeres embarazadas y lactan-
do tengan una exposicion cero tanto a be-
bidas alcohdlicas, como al tabaco y al resto
de sustancias adictivas mediante la infor-
macién motivada y el consejo de salud.

El andlisis de situacién nos muestra que,
aunque esta realidad va experimentando
una progresiva mejoria, todavia hay que
seguir avanzando, ya que sabemos que:

El niimero de recién nacidos en la Region
de Murcia es de unos 16.000 al afio. La in-
cidencia estimada de sindrome alcohdlico
fetal (SAF) es de 2 a 4 casos por cada
1.000 recién nacidos. Y de afectados con
signos del espectro alcohdlico fetal (ESAF)
es del 1 al 2 por ciento.

La estimacién en Murcia es de 32 a 64
nifios al afio con la forma severa de pre-

sentacion, conocida como sindrome alcohd-
lico fetal (SAF). Adicionalmente de 150 a
300 nifios tendrdn un efecto clinico rela-
cionado con la exposicion al alcohol duran-
te el embarazo (ESAF).

Los efectos del alcohol sobre el Sistema
Nervioso Central del feto son muy relevan-
tes y se manifestardn en el nacimiento o
en la infancia. El déficit de atencidn, la hi-
peractividad, gran parte de los problemas
de aprendizaje escolar y otros trastornos
generalizados en nifios han aumentado a
cifras prdcticamente epidémicas en nues-
tra sociedad, todos ellos prevenibles con la
abstinencia de alcohol de la madre en la
planificacién, el embarazo y la lactancia,
ya que no existe un nivel de bebida sin
efecto: cualquier ingesta de alcohol duran-
te el embarazo -incluso para los que pien-
san que 1 cafia de cerveza a la semana es
poco- afecta al desarrollo de los hijos.

El ndmero de nifios en educacién especial
ha crecido un 200 por ciento en los ulti-
mos 20 afios. La incidencia de nifios con
déficit de atencion e hiperactividad ha cre-
cido de un 3 por ciento a casi el 12 seglin
algunos estudios.

A estos datos de consumo hay que afiadir
que las mujeres embarazadas de nuestra
Regién tienen una baja percepcién de ries-
go acerca del consumo de sustancias adic-
tivas. 1 de cada 4 mujeres embarazadas
preguntadas en el primer trimestre afirma
que probablemente consumirdn alcohol a
lo largo de los nueve meses del embarazo;
el 22,4 por ciento dicen que es muy proba-
ble que fumen tabaco y el 6 por ciento que
consumirdn cannabis.

Sin embargo, la mayorfa de los trastornos
neurolégicos funcionales del nifio, asocia-
dos al consumo de alcohol durante el em-
barazo, son facilmente prevenibles con in-
tervenciones breves y bien disefiadas en
los programas de embarazo saludable auto-
némicos.

En la misma linea, los estudios sobre con-
sumo de drogas (EDADES-2011 y ESTU-
DES-2010) muestran, sin lugar a dudas,
que el alcohol es la droga mds consumida
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por los espafioles y en la Regién de Murcia
es la droga que presenta una mayor preva-
lencia de consumo entre adolescentes de
14-18 afos.

Los datos facilitados
por el Observatorio
sobre Drogas de la
Region de Murcia y
el Observatorio Na-
cional sobre Drogas,
en relaciéon al con- Salud

sumo de alcohol en

poblacion general y en poblacién adoles-
cente, justifican sobradamente la necesidad
de intervencién desde todos los recursos
disponibles v, la prdctica basada en la evi-
dencia cientifica recomienda la conjugacion
de los recursos sanitarios, educativos y co-
munitarios disponibles.

Es relevante la intervencién en la pobla-
cién adolescente debido a la alta prevalen-
cia y al estilo de consumo que se estd
dando: el consumo juvenil se realiza sobre
todo en fines de semana, en espacios pu-
blicos y, con la manifiesta motivacion de
divertirse, se busca intencionadamente la
embriaguez; agravado por una gran tole-
rancia social y la escasa percepcion de
riesgo que su uso conlleva.

Los principales objetivos de ARGOS son
ofrecer a los Equipos de Atencién Primaria
(EAP) formacién bdsica sobre intervencio-
nes eficaces en drogodependencias, posibi-
litando estudios de investigacion, e implan-
tar de manera progresiva en los Equipos
de Atencién Primaria de la Regién de Mur-
cia un modelo de intervencion integral en
drogodependencias, que facilite interven-
ciones en prevencion, deteccién precoz y
tratamiento de los diferentes problemas
asociados con el consumo de drogas, reali-
zado en coordinacion con el resto de los ni-
veles asistenciales y los recursos educati-
vos y comunitarios de cada zona de salud.

El programa estd basado en el Modelo de
Promocién de la Salud y Socio-cognitivo
que, siguiendo las directrices de la OMS
(1986 Ottawa y 1997 Yakarta), se despliega
transversalmente en la red de Atencion
Primaria y Especializada, atendiendo a la
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De 2010 a 2013 se ha
formado a 712
profesionales sanitarios
de Atencion Primaria de

necesidad de intervencién temprana para
la prevencién del consumo de alcohol, de-
tectadas en poblaciones vulnerables como
son las mujeres embarazadas y lactando,
adolescentes y adultos en riesgo de adic-
cién, que despliega
acciones socio-sani-
tarias multidimen-
sionales, multisecto-
riales y multidisci-
plinares de alcance
comunitario.

ARGOS-Murcia se empez6 a gestar a fina-
les de 2009 en la Consejeria de Sanidad y
Politica Social, como un programa basado
en la evidencia cientifica, avalado por el
semFYC, desplegado a través del Servicio
Murciano de Salud, que ha sido disefiado
por la Unidad Técnica de Coordinacién Re-
gional de Drogodependencias, responsable
del Plan Regional sobre Drogas de la C. A.
de la Region de Murcia, dependiente de la
Direccién de Atencién al Ciudadano y Dro-
godependencias, en colaboracién con la
Unidad de Proyectos Estratégicos de la Di-
reccion General de Planificaciéon, Ordena-
cién Sanitaria y Farmacéutica e Investiga-
cién, que esta financiado por la Delegacion
del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad.

De 2010 a 2013 se ha formado a 712 profe-
sionales sanitarios de Atencién Primaria
de Salud (el 62 por ciento) y han participa-
do, hasta la fecha, 57 centros de salud en
alguna de las diferentes acciones (el cien
por cien). Estd previsto que se incorporen
los 24 centros de salud restantes de mane-
ra integral al programa en diciembre de
este afio.

Por ello, el Programa ARGOS-Murcia ha
sido reconocido con el Premio Reina Soffa
contra la drogadiccién 2011, en la modali-
dad a la Labor Social, recibiendo “men-
cién especial” en la 202 edicién, por “la
implicaciéon e integracién del médico y
enfermero de primaria y facilitar su parti-
cipacién en la red que atiende a personas
afectadas, favoreciendo la integracién de
las personas afectadas en el sistema pu-
blico de salud”, que recibié D. Juan Ma-

nuel Ruiz Ros, director general de Aten-
cién al Ciudadano y Drogodependencias,
el dfa 6 de noviembre de 2012 en el Pala-
cio de la Zarzuela de manos de la Reina
Di?. Soffa.

Algunos datos que ya podemos ofrecer
sobre el impacto del programa ARGOS-
Murcia son muy esperanzadores:

e De 2010 a 2013 se ha formado a 712
profesionales sanitarios de Atencion
Primaria de Salud (62 por ciento).

e Un 89 por ciento de Centros de Salud
convocados han participado en dife-
rentes niveles de formacién (51 CS
de 57), (total CS en la region: 81).

e 1.798 usuarios han recibido consejo
mediante el ensayo en las investiga-
ciones (hasta diciembre de 2012).

e El cien por cien de los CS participan
en la Campaia “Circuito usuarios de
CS” (36 CS de las dreas de salud II,
VIII, y VI), con 682.976 potenciales
usuarios de los 36 CS de 16 munici-
pios.

e Sobre la implantacién Programa Edu-
cativo “Alcohol: Conciencia con cien-
cia”, en cuanto a la aplicacion de las
unidades diddcticas, en las Areas de
Salud II, VIII y VI: Han sido forma-
dos unos 3.000 adolescentes de 1° de
ESO, el 83 por ciento de CS han par-
ticipado en la formacién de los alum-
nos que visitan la campafa (29 Cen-
tros de Salud de 35), el 46 por ciento
de IES han formado a sus alumnos
en el centro educativo( 41 de 89 IES)
y el 100 por ciento de Ayuntamientos
coordinan las visitas ( 17 Ayunta-
mientos.).

* 61 por ciento de los IES de las Areas
de Salud II, VIII y VI han participado
sus alumnos en el Concurso “Alcohol:
conciencia con ciencia” (25 de IES
sus alumnos concursaron de 41 que
participaron en la formacion).

e Se han atendido en la consulta especi-
fica a 977 mujeres embarazadas de
alto riesgo. De ellas se han detectado
17 mujeres embarazadas politoxicoma-
nas que han sido derivadas a atencion
psicoldgica para deshabituacion.

e Ha disminuido un 13 por ciento de



manera significativa el nimero de
mujeres que consumen algo de alco-
hol al inicio del embarazo (del 70 por
ciento al 57 por ciento) desde 2010 a
2012.

95 por ciento de las embarazadas be-
bedoras abandonaron su consumo de
alcohol tras consejo breve (consulta
Pediatria medioambiental Hospital
Arrixaca).

Se aprecia una disminucién global
del consumo de alcohol en préctica-
mente en todas las categorfas de con-
sumo materno: Disminuye el consu-
mo medio (g/d) en un 25 por ciento.
Disminuye un 33 por ciento el nime-
ro de bebedoras que ingieren mds de
20 gr,/dia desde el inicio del Proyec-
to.

Se ha mejorado el diagndstico de
nifios con espectro alcohdlico fetal
(12 casos) al nacimiento [pasando de

1,8 casos/afho -de 1998 a 2008- a 7
casos/afno -2009 a 2012-] y enferme-
dad/malformacion relacionada con la
exposicion a etanol (10 casos).

e A través de indicadores indirectos
hospitalarios se va conociendo el im-
pacto de la intervencion preventiva,
con una comparativa evolutiva de
dafos en recién nacidos debidos espe-
cificamente al consumo de alcohol de
la madre (Cardiologia pedidtrica:
Transposicion de grandes vasos, Tetra-
logia de Fallot - tasa por nacimientos
al afno-, Comunicaciones interventricu-
lares, Defectos atrioventriculares (CAV
+DSAV); supervivencia de la duracién
de la lactancia materna completa e in-
gesta de alcohol; correlacion (- 0.08,
p<0.05) entre el consumo de alcohol
materno entre las bebedoras sociales
y el perimetro cefdlico al nacimiento;
Evolucién de la exposicion a etanol,
drogas ilegales y alcohol en las pare-
jas embarazas de alto riesgo; etc.).

De manera global, las acciones desarrolla-
das con Atencién Primaria dentro del Pro-
grama ARGOS-Murcia han sido las si-
guientes:

e Acciones de formacion de formadores
para un médico y un enfermero por
centro de salud.

e Formacién de investigadores en con-
sejo breve de salud sobre alcohol y
metodologia de investigacion.

e Formacion entre iguales: los sanita-
rios formados desarrollan sesiones
formativas para sus compaferos de
los Equipos de Atencion Primaria.

 Participacién de los sanitarios forma-
dos en el desarrollo de las siguientes
tres lineas de investigacién desde

Atencién Primaria:

- Deteccidon de consumo de alcohol
en mujeres embarazadas e inter-
vencion motivacional breve para
abstinencia de bebidas alcohdlicas.

- Deteccién precoz de consumos de
riesgo en adolescentes e interven-
ciéon motivacional breve para absti-
nencia de bebidas alcohdlicas.

- Estudio de prevalencia de consumo
de riesgo de alcohol en adultos.

e Impulso de la sistematizacion del
consejo breve de salud sobre alcohol
en entrevista motivacional a mujeres
embarazadas y lactando, a adolescen-
tes y a adultos en riesgo de abuso, en
Atencion Primaria.

* Campafa de verano “Sobre el alcohol,
Consulta”.

* Exposicién de 10 carteles en Centros
de Salud de la Campafia “Alcohol: con-
ciencia con ciencia” para usuarios y
distribucion de dipticos informativos.

e Formacién de profesionales de la
salud en diferentes niveles, para la
concienciacion sobre la importancia
de una intervencién temprana en te-
ratégenos y salud reproductiva, con
especial énfasis en el consumo de al-
cohol y otras drogas en mujeres em-
barazadas y madres en periodo de
lactancia.

* Entrega de polidipticos informativos
sobre los riesgos de la ingesta de
cualquier cantidad de alcohol en el
embarazo y lactancia a través de la
canastilla del recién nacido que se
entrega al salir del hospital Virgen de
la Arrixaca.

e Programa educativo “Alcohol: Con-
ciencia con ciencia” para alumnos de
1¢ de ESO.

e Concurso “Alcohol: Conciencia con
ciencia” para alumnos de 1° de ESO.

En la proyecciéon de futuro, el Programa
ARGOS-Murcia, atendiendo a las necesida-
des que se van detectando, en 2013 amplia
sus proyectos y actuaciones. Se estd elabo-
rando el Proyecto ARGOS-Infancia (con in-
formacién y formaciéon de Pediatria y En-
fermerifa Pedidtrica) para iniciar interven-
ciones preventivas con padres desde las
revisiones del nifio sano y el Proyecto
ARGOS-Familia, con la propuesta de elabo-
raciéon de un curso on-line para padres,
ademds de ampliar la oferta formativa a los
profesores de ESO dentro del ARGOS-Co-
munitario y desarrollar una campafa re-
cordatorio para los profesionales sanitarios
ya implicados en el Proyecto ARGOS-AP.
También se trabaja en materiales multime-
dia para adolescentes y padres, y en la
adaptacion de las lineas de investigacion
de los sanitarios de AP a los pediatras @
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La mirada maestra de la actualidad

El Anteproyecto de Ley de Servicios
y Colegios Profesionales

Auto_rj Rodrigo Martin Herndndez. Presidente del Colegio de Médicos de Santa Cruz Tenerife

Al leer el Anteproyecto, la primera impresion que se tiene es de asombro; después, se observa que sus autores no han
tenido en cuenta la legislacion vigente; y, finalmente, llegamos a la conclusion de que lo que se ha hecho ha sido una
labor de copiar y pegar, intentando reflejar las opiniones de distintos asesores, que lo Unico que se nos ocurre que
pueden tener en comun es el desconocimiento y una gran desconfianza de la labor de los colegios profesionales.

Lo primero que destaca en el Anteproyec-
to de Ley de Servicios y Colegios Profe-
sionales es el intervencionismo brutal de la
Administracién. Desprecian la Ley Electoral
a la que estan sujetos los colegios, que es la
misma que justifica
a los politicos en
sus cargos. Preten-
den arrogarse la po-
testad de disolver
las juntas directivas
elegidas democréti-
camente con un
simple informe des-
favorable de la “Ad-
ministraciéon compe-
tente”. Quieren tam-
bién tener un repre-
sentante en las co-
misiones deontoldgicas, sin tener en cuenta
que son la independencia, la pericia y la ex-
periencia profesional lo que justifica a las
personas que forman dichas comisiones.

Pero es esta misma obsesion intervencio-
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Rodrigo Martin Hernandez

nista la que les hace caer casi en el ridicu-
lo, pretendiendo regular por ley hasta el
mds minimo detalle. Asuntos como es el
caso de las contra-
taciones del perso-
nal, las compensa-
ciones econdmicas
de los cargos direc-
tivos o las incompa-
tibilidades, temas
mds propios de un
reglamento de régi-
men interno, o a lo
mds de los estatu-
tos colegiales. Y al
mismo tiempo que
hacen esto nos obli-
gan a autofinanciarnos, pero indicando
como deben fijarse las cuotas...

Eso si, nos adjudican una serie de compe-
tencias administrativas, desvinculdndose
de su financiacién, que no sabemos si ca-

lificarlas de positivas, puesto que en teorfa
permiten que nos autorregulemos; 0 nega-
tivas, porque nos dicen como desarrollar-
las de una manera tan detallista que
dejan poco margen a la independencia co-
legial.

Los colegios profesionales son anteriores a
la Constitucién. Se crearon a partir de or-
ganizaciones provinciales, cada uno con
sus particularidades propias, que confluye-
ron hacia una organizacion central donde
se deciden las cuestiones que deben tener
una repercusién en el dmbito estatal. Por
esto es fundamental que la Ley establezca
el principio de territorialidad, indicando
que el médico debe colegiarse en donde
tenga fijado su domicilio principal, pues de
lo contrario atentarfamos incluso contra los
principios de ahorro que justifican dicha
Ley, puesto que el establecimiento de los
controles y cooperacién intercolegial enca-
recerian el proceso.



Por otro lado y dentro del apartado de trans-
parencia, el Anteproyecto se excede en algu-
nos aspectos concretos,
como el que hace referen-
cia a la obligacién de que
las cuentas anuales sean
de dominio publico a tra-
vés de la ventanilla unica.
Es légico que sean publi-
cas para los colegiados
que son los que financian
su Colegio, pero no enten-
demos que una empresa
privada tenga la obliga-
cién de exponer al publi-
co sus cuentas consolida-
das jlo hacen los partidos politicos que si
cuentan con financiacion ptiblica?

Finalmente, los autores de la Ley demues-
tran su desconocimiento de la organizacién

Los autores de la Ley
demuestran su
desconocimiento de la
organizacion de las
corporaciones
profesionales, puesto
que tratan de obligar a
que centralicen la
mayoria de las normas

interna de las corporaciones profesionales,
puesto que tratan de obligar a que centrali-
cen la mayoria
de las normas,
hasta el punto
de pretender
que los estatu-
tos e incluso
reglamentos de
régimen inter-
no de cada Co-
legio provincial
0 autondémico
se elaboren y
aprueben por
los drganos
centrales, ignorando que en los ultimos afios
la legislacién y las costumbres nos han lle-
vado a una descentralizacién autonémica.
Todo esto sin perjuicio de que entendamos
que algunos temas, como la deontologia o

los regimenes disciplinarios, deberfan ser
los mismos para todo el territorio nacional.

En resumen, este Anteproyecto de Ley nos
impone una serie de obligaciones, define
determinados temas hasta extremos ridicu-
los y nos obliga a costear los gastos, sin ni
siquiera establecer el derecho de los car-
gos de los drganos de gobierno de los cole-
gios a ausentarse de sus puestos de traba-
jo cuando lo desempefian en el sector pu-
blico, constrifiendo por otro lado nuestra
independencia organizativa. Limita la auto-
nomia regional y provincial de la que
hemos disfrutado hasta el momento, pre-
tendiendo establecer una regulacién total-
mente cerrada, con escaso margen para el
desarrollo estatutario y olvida que el legis-
lador no tiene una libertad absoluta para
establecer normas, pues si lo hace estd ca-
yendo en una desviacién de poder ®
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La mirada maestra de la actualidad

Por un nuevo modelo sanitario

AuthJ Ignacio Para. Presidente de la Fundacion Bamberg

Parece que ya sabemos qué pasa y qué es lo que hay que hacer. Ahora lo importante es saber el cdmo. Sin embargo,
las soluciones, el buen funcionamiento del sistema sanitario, no puede estar al albur de quien gobierna el pais, el
Ministerio de Sanidad, las autonomias o sus consejerias. Ni de quien gestione un servicio regional de salud, o un

hospital o un centro de salud.

uiero exponer brevemente el resultado

de los trabajos desarrollados en la
Fundacién Bamberg con el fin de encon-
trar medidas de reforma de nuestro siste-
ma sanitario que induzcan a la mejora y el
mantenimiento de la salud de nuestra po-
blacién.

El sistema sanitario no puede depender sdlo
del buenismo, ni de las buenas intenciones,
ni siquiera de la mejor o peor profesionali-
dad de quien circunstancialmente lo gobier-
ne en cada uno de sus estamentos.

Tenemos que definir un modelo sanitario,
un sistema, que necesariamente induzca a
la promocién de la salud, a que el ciudada-
no asuma su responsabilidad, a la realiza-
cién de una Medicina preventiva, a optimi-
zar la atencién a los pacientes crénicos, a
proporcionar a los ciudadanos una asisten-
cia primaria de calidad, como cogestor de
la salud de su poblacion, e integrada con
la asistencia especializada.

Un sistema sanitario que necesariamente

induzca a mejorar la eficiencia y la efica-
cia de nuestras organizaciones sanitarias,
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que proporcione una atencién de calidad y
una medicina de excelencia.

En definitiva, hay que ser bueno, pero
;como lograrlo? Es en responder a esta
pregunta en lo que hemos estado trabajan-
do. Para ello hemos partido de cinco pre-
misas principales:

1 No condicionarnos por si las medidas
se ajustaban o no a determinadas
leyes. Las leyes estdn para cumplirlas,
si. Pero también estdn para cambiarlas
ya que las leyes deben estar al servicio
de los ciudadanos.

2 Echar fuera los prejuicios y, por
supuesto, los dogmatismos.

3 Tener en cuenta las multiples opinio-
nes vertidas por gran ndmero de exper-
tos en los actos de la Fundacion.

4 Estudiar los numerosos informes apa-
recidos en estos Ultimos afios sobre
sostenibilidad y reformas de nuestro
SNS.

5 Y, finalmente, aplicar el sentido
comln, la sensatez; de manera que

las medidas puedan ser compartidas
por todos aquellos que quieran pres-
cindir de dogmatismos o intereses in-
confesables.

De esta manera, presentamos para el deba-
te, ya en abril de 2011, coincidiendo con el
25 aniversario de la Ley General de Sani-
dad, nuestra propuesta de modelo de futu-
ro de gestion de la salud. Desde entonces
se ha debatido sobre bastantes de las me-
didas que el modelo contemplaba y algu-
nas de ellas se han ido aplicando, como
por ejemplo, avanzar en la universalizacion
de la atencién sanitaria.

El Gobierno actual del Partido Popular ha
conseguido hacerla casi efectiva al ampa-
rar a los parados de larga duracién y a
otros grupos profesionales que no cotiza-
ban a la Seguridad Social. Ha dado asi un
salto importante respecto a una situacién
injusta permitida por los gobiernos anterio-
res, incluidos los de Felipe Gonzdlez,
Aznar y Zapatero, y que los sindicatos
tampoco denunciaron.



Curiosamente el Ministerio presume, con
razon, de que los parados de larga duracion
no tengan que pagar las recetas de medica-
mentos, jpero es que antes no tenfan dere-
cho ni siquiera a la tarjeta sanitaria!

Pero sin embargo, no ha resuelto la contra-
diccién entre la universalizacién de la asis-
tencia sanitaria a todos los espafioles y su
vinculacion con las cotizaciones a la Segu-
ridad Social, a pesar de que su financia-
cién se realiza con cargo a los presupues-
tos generales del Estado, tal como contem-
pla la Ley General de Sanidad.

Otro elemento para nosotros fundamental es
la consideracién de que la politica de salud
y la politica sanitaria estdn por encima de la
Sanidad publica y de la Sanidad privada.

La equidad no se consigue por la imposi-
cién de gufas clinicas, ni de reglas de pres-
cripcion terapéutica, ni por la dotacion de
tecnologias. Hay y siempre habrd médicos

y centros mejores y peores. Por ello la
equidad sdlo se logra mediante la libre
eleccion informada de médico y centro y la
incentivaciéon y premio de aquellos que
son mejores.

Estd claro que si no
hay libertad de elec-
cién y tienes que ir
forzosamente al hos-
pital que te toque,
no tienes la opcién
de acceder en condi-
ciones de igualdad a
los mejores profesio-
nales, ni a los mejo-
res tratamientos, ni
a las mejores tecno-
logfas.

La libertad de eleccién, que promovia
nuestro modelo, se ha implantado de ma-
nera limitada en alguna comunidad auté-
noma, adoleciendo aun de un desarrollo de

No se ha resuelto la
contradiccion entre la
universalizacion de la
asistencia sanitaria a
todos los espanoles y su
vinculacion con las
cotizaciones a la
Seguridad Social

la transparencia informativa y de las for-
mulas adecuadas de reconocimiento y
compensacion.

En la Sanidad privada hay una aparente li-
bertad de eleccién. Puedes elegir entre
multiples especialistas de toda Espafia,
pero, jcon qué criterio? Las listas de espe-
cialistas de las aseguradoras sélo te ofre-
cen por especialidad y cdédigo postal. No
hay méds informacion.

Por eso, para que la libertad de eleccion
sea efectiva, es necesario contar con infor-
macién con la que ahora no contamos, in-
formacion sobre los centros y los profesio-
nales respecto a los servicios que ofrecen,
actividades que desarrollan, recursos con
los que cuentan y resultados en salud de
cada drea y patologia.

Esta informacién es imprescindible para
poder ejercer realmente la libertad de
eleccidn.

Los economistas sabemos que toda medida
puede producir efectos adversos o que, me-
didas a corto plazo beneficiosas, a medio o
largo plazo se pueden pervertir con resul-
tados muy negativos no esperados por
quienes las tomaron.

Por eso tenemos que hablar de reformas de
nuestro sistema sanitario que vayan mads
alld de medidas puntuales, tomadas tratan-
do de salvar una situacion de apuro econé-
mico o de injusticia
social. Tenemos
que ir hacia una re-
forma integral del
sistema.

Contamos con un
conjunto de leyes
nacionales que no
se han desarrollado,
y con incongruen-
cias legales como
las antes expuestas respecto a la LGS. Ade-
mads, tenemos un galimatias formado por
leyes y disposiciones de las diferentes co-
munidades auténomas que hacen muy difi-
cil y costoso el funcionamiento de nuestro
sistema nacional de salud.
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FORO DE EXPERTOS

La mirada maestra de la actualidad

;Es razonable que cada comunidad auténo-
ma tenga una ley de derechos y deberes
del ciudadano respecto a la salud? Eviden-
temente no. jSeria tan dificil que, cada vez
que se prepare una ley sanitaria autonémi-
ca, se contemplara por esta Comision de
Sanidad, o por la del Senado, con el fin de
ver si se puede extrapolar al resto del Esta-
do? ;No deberfan las Cortes espafolas, en
el Congreso o en el
Senado, a través de
sus comisiones de
Sanidad respectivas,
tratar de consolidar
esta profusién legis-
lativa divergente
proponiendo leyes
nacionales que nos
cubrieran a todos?

Dicho esto, voy a
tratar de desarrollar nuestras propuestas
para el desarrollo de un nuevo sistema sa-
nitario para Espafa con el que alcanzar los
objetivos tan preciados de equidad, cali-
dad, efectividad, eficiencia y sostenibilidad
con excelencia en la prdctica médica, far-
macéutica y de la asistencia sanitaria.

La salud es un valor estratégico para un
pafs y para una sociedad. Sin salud no hay
economia, ni cultura, ni ciencia. Por ello,
uno de los objetivos principales e irrenun-
ciables del Estado debe ser el de procurar
el bienestar y la salud de los ciudadanos.
Para ello éste deberd promover la salud y
la prevencién de enfermedades, ademds de
asegurar la atencion sanitaria en términos
de equidad y con la mayor calidad y efica-
cia posible para la prevencion, curacién y
tratamiento de las enfermedades.

El alcance de estas actuaciones y presta-
ciones debe priorizarse en funcién de la
capacidad de financiacion disponible por el
Estado para este objetivo. Es decir, en fun-
cién del grado de riqueza alcanzado por
una naciéon. Nadie puede vivir por encima
de sus posibilidades, ni las naciones ni, las
familias, ni las personas.

Pero no podemos olvidar que la salud es

un bien primordial a salvaguardar, por en-
cima de otras necesidades, y esto ha de te-
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Proponemos pasar de un
modelo estatalista,
funcionarial y muy
politizado, como el
actual, a un modelo
autogestionable en el
que los profesionales
sean los protagonistas

nerse en cuenta a la hora de repartir las
disponibilidades financieras de la nacidon.
En consecuencia, el sistema que nosotros
proponemos para Espafia contempla la co-
bertura universal de la atencién sanitaria y
su financiaciéon mediante impuestos.

Es el Estado quien, mediante los recursos
obtenidos a través de los impuestos, debe
asegurar servicios
como la educacion
o la Sanidad, con el
fin de conseguir
una poblacién culta
y sana que sea as{
capaz de desarro-
llarse econémica y
socialmente. Para
ello, debe estable-
cer las reglas nece-
sarias para la ga-
rantia de la salud publica y la correcta
prestacién de los servicios de los centros
sanitarios independientemente de que
sean estos publicos o privados.

A la hora de atender estas necesidades, lo
importante no estard en si la provisién de
los servicios sanitarios ha de ser mds pu-
blica o privada, sino si podrd garantizar
que los ciudadanos puedan gozar de una
asistencia sanitaria gratuita de la méxima
calidad, independientemente de quien la
preste.

Por ello proponemos
pasar de un modelo
estatalista, funciona-
rial y muy politiza-
do, como el actual, a
un modelo autoges-
tionable en el que
los profesionales
sean los protagonis-
tas, tanto gestores
como médicos, en-
fermeros y farma-
céuticos, y donde el
ciudadano pueda acceder a los mejores ser-
vicios, eligiendo libremente en un entorno
de trasparencia informativa sin tener que
depender obligatoriamente del centro que
le toque. Esa es la manera de garantizar la
verdadera equidad y accesibilidad.

La libertad de eleccion,
la competitividad y la
interfacturacion
promoveran que las
Entidades de Gestion
Sanitaria (EGS)
desarrollen sus
servicios con la mayor
calidad posible

Queremos un modelo donde la autoridad
sanitaria controle que tanto los centros pu-
blicos como los privados, provean el maxi-
mo nivel de informacién y trasparencia.
Donde se cuente con todos los recursos,
publicos o privados, que puedan contribuir
de la manera mas eficaz y eficiente a la
mejora de la salud de los ciudadanos.

El sistema sanitario que proponemos para
el futuro contempla y conjuga la planifica-
cién con la libre concurrencia, y ésta con
la necesaria regulacién y transparencia.

El Estado debe garantizar los servicios
pero no necesariamente producirlos, ni so-
breproteger a quienes los producen, sino
crear las condiciones para que se desarro-
llen las iniciativas y decisiones personales.
Defender las iniciativas personales es de-
fender la creatividad, la innovacién y el
progreso.

Para garantizar esto, es necesario proteger,
mediante la oportuna regulacién, ese en-
torno de libertad y competencia ante posi-
bles situaciones de privilegio que se pue-
dan asentar de manera permanente. Las si-
tuaciones de monopolio, en mayor 0 menor
grado, son indeseables pues cercenan la
competitividad y, por tanto, la creatividad y
la innovacion y, por todo ello, el tejido in-
dustrial.

En nuestro modelo proponemos, diferen-
ciar la financiacion
de la Sanidad, con
cargo a los presu-
puestos generales
del Estado, de lo
que es el asegura-
miento de la asis-
tencia sanitaria,
que debe cubrir a
todos los espafioles
con una prestacion
sanitaria de la
mayor calidad, y de
lo que es la prestacién o provision de estos
servicios.

La separacion de la financiacion, asegura-
miento y provision requerird una apuesta
clara, valiente y decidida de remodelacion



del sistema, implicando un gran consenso
entre las partes afectadas, apostando por
un verdadero Pacto para y por la Sanidad,
para y por el ciudadano, que exigird un
cambio importante en el ordenamiento ac-
tual.

La financiacion al estar dirigida a pagar di-
rectamente las primas del aseguramiento a
la poblacién serd asi necesariamente fina-
lista, y no se destinard a formar parte de
los presupuestos de las comunidades auté-
nomas.

Proponemos asi, el establecimiento de un
ente asegurador publico que asegure para
toda la poblacion espafiola la cartera de
prestaciones sanitarias. La determinacion
de la prima se realizaria en funcién de la
geo-demografia y de los riesgos y grado de
morbilidad de la poblacién.

Con el fin de que el cdlculo de esta prima no
esté sometido a intereses partidistas y res-
ponda a una realidad, serfa deseable permi-
tir la concurrencia de aseguradoras privadas
que se comprometan a prestar los servicios
asegurados 0 mds, a una prima equivalente
o menor. De esta manera se introduce un
componente de competitividad que promove-
ria eficiencia, innovacién y mayor calidad.

Aunque es la aseguradora estatal y, en su
caso las privadas homologadas, las que
pagan a los centros provisores, son las
CC.AA. las que tienen que planificar las
dreas sanitarias que gestionardn las Enti-
dades de Gestién Sanitaria Sanitaria (EGS)
y son las CC.AA. las que deben controlar
que la provisién de los servicios sanitarios
se realice con arreglo a los niveles de cali-
dad y eficacia demandados, de acuerdo
con la cobertura del aseguramiento del Es-
tado, ademds de ejercer el resto de compe-
tencias sanitarias.

El modelo plantea la concertacion de la
asistencia sanitaria de las dreas de salud a
Entidades Gestoras Sanitarias (EGS) publi-
cas o privadas, integradas por hospitales y
centros de salud, auto-gestionadas y con-
formadas por el conjunto de centros asis-
tenciales necesarios para ello. El pago a
estas entidades serfa capitativo por la po-

blacion de su drea con tarjeta sanitaria del
ente publico y no por la actividad desarro-
llada. El pago de esta cdpita se realizaria
por la aseguradora estatal. Asi, el dinero
del Estado va directamente a los centros
provisores asistenciales. No pasa por las
consejerias.

Los ciudadanos (que son los asegurados)
son los decidirfan libremente a qué asegura-
dora quieren pertenecer, a la publica estatal
0 a alguna de las concertadas con el Estado.
Por ello el Estado pagaria a cada asegurado-
ra la prima correspondiente a la suma de
ciudadanos que la hubieran elegido.

Los ciudadanos que optaran por la asegu-

radora publica podrfan acceder a cualquier
centro de cualquier Entidad de Gestion Sa-
nitaria (EGS) de cualquier punto de Espa-
fia. Como esto supone la libertad de elec-
cién en todo el territorio nacional, si un
centro atendiera a un ciudadano de otro
area de salud, se producirfa una interfactu-
racion contra el hospital o centro de refe-
rencia que cuenta entre su poblacién al
ciudadano atendido. Los que optaran por
una aseguradora concertada serfan libres
de elegir los centros y profesionales que
desearan que le atendieran, entre los pro-
visores concertados con la misma.

El aseguramiento de la poblaciéon a un ter-
cero, publico o privado, significa que el
asegurador asume el riesgo del mayor o
menor gasto y, por ello, induce a que se
preocupe por que la asistencia sanitaria
sea lo mds proactiva en la preservacion de
la salud y la prevencién de las enfermeda-
des.

El mismo efecto lo tiene el pago capitativo
a las EGS al transferirles a ellas el riesgo.
Cuanto mds saludable esté la poblacidn,
menos usard los recursos, con los que los
costes seran menores y, ademads, habra ca-
pacidad cesante para poder atender a otros
pacientes de otras dreas y asi incrementar
sus ingresos.

La libertad de eleccion, la competitividad y
la interfacturaciéon promoveran que las En-
tidades de Gestién Sanitaria (EGS) desarro-
llen sus servicios con la mayor calidad po-
sible con el fin de que sus pacientes, los
de la poblacidn asignada, no se vayan a
otros hospitales o a otras dreas a tratarse,
pues recibirfan la facturacion desde los
otros centros por la actividad prestada a
sus pacientes, lo que resultaria mds caro
que la cépita recibida

Nota

Este articulo es un extracto de la compare-
cencia del firmante ante la Comisién de Sani-
dad del Congreso de los Diputados (Subcomi-
sién para el Andlisis de los Problemas Es-
tructurales del Sistema Sanitario) pronuncia-
da el pasado 26 de junio.
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. REPORTAJE DE PORTADA

Un déficit en la educacion
del meédico:

en habilidades

La formacion del médico aprueba en conocimientos tedricos, pero suspende
en habilidades practicas. Pese a que Bolonia tiene como objetivo el conseguir
que la educacion superior no se base solo en el conocimiento cientifico, tanto
expertos como alumnos tienen claro que su implantacion no ha sido un éxito,
Yy que areas muy necesarias para la practica clinica diaria, como la
comunicacion, la gestion, o incluso la investigacion, siguen siendo deficitarias
en las facultades de Medicina espanolas.

Texto_) Silvia C. Carpallo
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a formacién en Medicina en las facultades
Lespaﬁolas es buena, satisfactoria, acepta-
ble, o quizds cualquier otro sinénimo. Cierto,
;pero es suficiente? Los tiempos y las necesi-
dades cambian, pero
tanto la Sanidad
como la Educacién
son “monstruos” que
tienden a moverse
mas lentamente.

La realidad clinica
nos sorprende dfa a
dfa con mejoras en
la tecnologia y en
los tratamientos,

de salud

pero también asombra ese nuevo paciente
del s. XXI, que lejos de conformarse con
una relacion paternalista con su médico
busca muchas mds respuestas. La comuni-
cacion, la habilidad en nuevas tecnologias
como la telemedicina, y sobre todo, la ges-
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La Orden ECI/332/2008
recoge algunos aspectos
de la formacion del
meédico, como comunicarse
de modo efectivo y claro o
la necesidad de formar en
Salud publica y sistemas

tién clinica, en un ambito en el que la pala-
bra “sostenibilidad” suena todos los dfas,
entre otras, se han convertido en asignatu-
ras de obligado conocimiento. Sin embargo,
si todo el mundo pa-
rece estar de acuer-
do en que, en térmi-
no teoricos, la for-
macion del médico
aprueba, la duda se
siembra cuando ha-
blamos de estas
cuestiones mds prac-
ticas. Hay dreas en
las que los propios
profesionales son
conscientes de sus deficiencias.

En medio de todo esto, Bolonia, que de
hecho coincide en el objetivo de conseguir
que los alumnos salgan mejor formados en
un nivel mds prdctico. jPero hemos sabido

adaptar esta idea en la educacion superior
espafnola?

Bolonia y marco legal

Como bien se sabe, una cosa es la teorfa, y
otra la préctica. Si la legislacion y el Espacio
Europeo de Educacion Superior establecen
una serie de créditos mds practicos, no
todos los planes de estudio han sabido adap-
tarlos. Teniendo en cuenta, ademds, que di-
chos planes en las distintas facultades distan
mucho unos de otros, resulta dificil evaluar
si Espafia aprueba en el terreno practico de
la educacion médica. Sobre esta cuestion, Ri-
cardo Rigual, presidente de la Conferencia
Nacional de Decanos de Facultades de Medi-
cina de Espafia (CNDFM), recuerda que
“todos los planes de estudio actuales en las
facultades de Medicina espafiolas deben
conseguir que el médico que termina su pe-
riodo de grado haya alcanzado un listado de



competencias basicas. Otro asunto es cdmo
se ha estructurado el curriculo en las distin-
tas facultades para lograrlo”.

De hecho, segin establece la Orden
ECI/332/2008, publicada en el BOE de
15/02/2008, entre las competencias espe-
cificas que deben de adquirir los estudian-
tes de Medicina, ademds de valores profe-
sionales, actitudes y comportamientos éti-
cos; fundamentos cientificos de la Medici-
na y habilidades clinicas, destaca también
habilidades de comunicacidn, tal y como
sefialaba Rigual. Asi, esta Orden menciona
algunos aspectos como el escuchar con
atencion, obtener y sintetizar informacion
pertinente acerca de los problemas que
aquejan al enfermo y comprender el conte-
nido de esta informacion; el redactar histo-
rias clinicas y otros registros médicos de
forma comprensible a terceros; comunicar-
se de modo efectivo y claro, tanto de forma

Tabla 1. Ejemplo asignaturas de formacion en habilidades en

facultades de Medicina

Como consecuencia de esta Orden ECI/332/2008 y para adecuarse a los requisitos de
Bolonia, todas las universidades han incluido en sus planes de estudios de la carrera
de Medicina asignaturas que complementaban los programas de estudios
tradicionales con asignaturas de libre configuracion y de contenido transversal en
muchos casos. Sirva como ejemplo las asignaturas ofertadas por las facultades de
Medicina de prestigiosas universidades a nivel nacional

oral como escrita, con los pacientes, los fa-
miliares, los medios de comunicacion y
otros profesionales; y por ultimo, estable-
cer una buena comunicacién interpersonal
que capacite para dirigirse con eficiencia y
empatia a los pacientes, a los familiares,
medios de comunicacién y otros profesio-
nales. Igualmente, este apartado incluye la
necesidad de formar en Salud Publica y
Sistemas de Salud, el aprendizaje del buen
manejo de la informacién, y la obtencién
de conocimientos para poder realizar andli-
sis critico e investigacidn.

Pilar Rodriguez Ledo, co-directora cdtedra
de Educacion Médica USC-SEMG, conside-
ra que estas habilidades si son una reali-
dad en las universidades europeas, donde
se inicid un proceso de transformacion
profundo, incorpordndose teorfas de psico-
logfa educativa, el aprendizaje integrado y
el cambio de la ensefanza como proceso

pasivo, al aprendizaje como proceso activo
del discente. Es por ello, que en estas fa-
cultades de Medicina, por ejemplo, la Me-
dicina de Familia -especialidad de Rodri-
guez Ledo- se desarrolla como una forma-
cién nuclear a lo largo de todo el grado,
tanto con asignaturas especificas, como
con otras transversales e integradas.

La cuestion es si la Universidad espafiola
converge 0 no con el resto de Europa en este
aspecto, ya que existen ciertos problemas y
resistencias. Rodriguez Ledo, por su parte,
observa “un desfase entre la realidad de los
servicios de salud, y el reconocimiento aca-
démico, que viene condicionado por la propia
idiosincrasia de la universidad espafiola”.

Mds concretamente, y en el marco del curso
de verano de la Cdtedra de Educacion Médi-
ca Fundacion Lilly-UCM, Ricardo Rigual de-
claraba que “se han evidenciado algunas
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fortalezas, como que el nuevo plan contem-
pla una mayor orientacion clinica y mds ha-
bilidades prdcticas y menos clases tedricas,
pero también ciertos problemas”. Estos seri-
an algunos como que el descenso de presu-
puesto complica que se puedan atender
nuevas metodologias; la incorporacion tar-
dfa de los alumnos al primer curso y la si-
multaneidad de planes de estudio; las difi-
cultades de movili-
dad; el incremento
en el volumen de
alumnos; el recono-
cimiento de materias
bésicas de rama y la
renovacion y forma-
cién de profesores
preclinicos. En este
contexto, Rigual su-
brayaba que “la for-
maciéon en Educa-
cién Médica es deficitaria, el profesorado ve
la docencia como una carga, con algunas
excepciones en ciertas tareas investigado-
ras”. Asi pues, el presidente de la CNDFM
insistia en que para equilibrar este proble-
ma era necesario dar pasos como rebajar el
numerus clausus, o contratar mds profeso-
res formados para la implantaciéon de los
nuevos planes de estudio. Pero estas solu-
ciones aun estdn lejos de llegar.

Una carencia real

Comunicaciéon, Economia, Bioética, Dere-
cho sanitario, Gestion... Esas son algunas
de las carencias que los diferentes exper-
tos sefialan como puntos débiles de la ac-
tual formacién del médico, pese a todos los
esfuerzos. Pero hay mucho por concretar, y
por ello EL MEDICO ha querido preguntar
a las diferentes partes implicadas. Entre
ellos destaca Oscar Gorrfa, vocal de médi-
cos en formacion de la Organizacion Médi-
ca Colegial, que echa en falta “mds forma-
cién en conocimientos humanistas de la
Medicina, el conocer la dimensién social
de la enfermedad y la salud”, aunque en
su opinion donde las facultades de Medici-
na deberfan “implicarse con mayor ahinco”
es en la practica asistencial en los rotato-
rios de los hospitales universitarios.

Precisamente, respecto a esa carencia en
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Comunicacion, Economia,
Bioética, Derecho
Sanitario, Gestion... son
algunas de las carencias
que los diferentes
expertos senalan como
puntos débiles de la actual
formacion del médico

una dimensién mds social y global de la en-
fermedad, es donde coinciden varios de los
entrevistados. “Las mayores deficiencias re-
caen en la formacién generalista, en todas
aquellas dreas que requieren la adquisicion
de habilidades practicas y la integracion de
conocimientos, para su aplicacién a las si-
tuaciones o supuestos reales”, es el punto
de vista de Pilar Rodriguez Ledo. “Serfa ne-
cesario prestar espe-
cial atencién a dreas
comunes para cual-
quier especialidad
tales como la comu-
nicacion, la entrevis-
ta clinica, la bioéti-
ca, la seguridad del
paciente, la gestién
y la investigacion,
pero primordialmen-
te a la atencion inte-
gral del paciente e integrada desde una ver-
tiente bio-psico-social”.

De una opinién similar es Higinio Flores Ti-
rado, director adjunto de la cdtedra UCA-
SEMG, que defiende la necesidad de un
extra en la formacién que ya de por si ofer-
tan las propias facultades. “La actual coyun-
tura social y econémica ha provocado una
serie de transformaciones en el mercado la-
boral, hasta el punto de que muchos recién
licenciados optan por la especializacion for-
mativa como ele-
mento diferenciador
de su curriculo”. En
este sentido cree
que la principal ca-
rencia de los estu-
diantes de Medicina
estd en que no se
realiza suficiente én-
fasis en el abordaje
multidisciplinar del
paciente, asi como
en su trabajo dentro
de un equipo de es-
pecialistas.

Por ultimo, Jesus Millan, director de la Ca-
tedra de Educacién Médica Fundacién
Lilly-Universidad Complutense, hace un in-
ciso y recuerda que hay un tercer grupo
de competencias que se deben considerar

Expertos consideran que
las catedras son el intento
de aportar el enlace del
mundo académico con el
mundo laboral de los
futuros profesionales,
completando de este modo
esa vertiente tedrica
recibida en la facultad, con
la formacion mas practica

en los planes de estudio, y que estdn rela-
cionadas con el médico como docente y el
médico como investigador. Igualmente,
cabe tener en cuenta, que como formacion
complementaria, el médico necesita tener
claro muchos conocimientos sobre gestion
sanitaria, o incluso sobre el marco legal de
su profesion, que le ayuden a solventar si-
tuaciones, con las que muy seguramente
vaya a encontrarse en su dia a dfa.

La vision de los estudiantes

Desde luego, los que si que tienen mucho
que decir en este asunto son los propios
alumnos, que son los que deberdn enfren-
tarse a la prdctica clinica sin contar con
todas las herramientas. Enrique Ldzaro,
presidente del Consejo Estatal de Estudian-
tes de Medicina (CEEM), ve primordial que
la educacion médica de las universidades
se adecue a la sociedad en la que estd in-
mersa. Precisamente por ello, una de las
principales carencias la observa en los co-
nocimientos necesarios para la atencion
del paciente crdnico, asi como en aprender
a tratar adecuadamente la fase final de
vida, de manera que el estudiante de Me-
dicina aprenda a verla como un proceso
natural.

Coincidiendo también con las opiniones de
anteriores expertos, Lazaro vuelve a men-
cionar que otra
serie de habilidades
como la comunicati-
va, las habilidades
sociales, las habili-
dades clinicas préc-
ticas, la ética y las
habilidades de ges-
tion de recursos,
que actualmente
quedan en un se-
gundo plano en las
facultades espafo-
las, “y en algunas
ocasiones, en un
plano inexistente”. Asi explica que “el es-
tudiante no recibe formacién suficiente en
estos campos y debemos autoformarnos o
formarnos posteriormente en la residen-
cia”. Recuerda también que “hay carencias
en las habilidades clinicas practicas. La



mayorfa de estudiantes salimos de la facul-
tad sin saber hacer con soltura muchos
procesos técnicos, como hacer una para-
centesis, 0 algo mucho mds simple como
poner puntos en una herida”.

Una inversion de tiempo y dinero

En cuanto a cémo estan estructurados estos
contenidos, Ricardo Rigual insiste en que la
formacién en competencias de procedimien-
tos bésicos, de comunicacion con el pacien-
te, en la formacion cientifica y en nuevas
tecnologias y recursos para la informacion,
debe ser obligatoria segtin indica las direc-
trices para la elaboracién de los nuevos pla-
nes de estudios. “Otro asunto es si se debe
impartir en asignaturas individualizadas o
integradas en otras materias obligatorias, y
si es aconsejable la oferta de otras asignatu-
ras optativas en las que se estudien estos
aspectos con mayor profundidad”.

La realidad es que la mayorfa de los cita-
dos contenidos son reforzados, si no du-
rante el grado si durante el periodo de for-
macion especializada, mediante la préctica
clinica diaria. Aun asi, proliferan los cursos
especificos, masters y catedras en los que
tanto alumnos de Medicina como postgra-
duados pueden completar esta formacion,
aun deficitaria en las facultades. De este
aspecto se queja de nuevo Ldzaro, presi-
dente de CEEM, “la gran parte de ellos son
para médicos, no para estudiantes de Me-
dicina. Los cursos de formacién comple-
mentaria para estudiantes son escasos, por
no decir nulos, somos los propios estudian-
tes los que organizamos y nos moviliza-
mos en este aspecto”.

Lazaro critica que al estudiante, el hecho
de buscar este tipo de formacién fuera de
la facultad, le supone una inversién de
tiempo, pero sobre todo de dinero. “Los
propios estudiantes somos conscientes de
ello, y organizamos eventos a bajo precio,
con la intencién de que esto no suponga un
impedimento. Sin embargo, reconoce que 1o
ideal serfa que estos cursos fueran poten-
ciados desde la propia Universidad, y de
hecho, muchos de ellos si que cuentan con
este reconocimiento oficial de la Universi-
dad, gracias a lo cual los estudiantes pue-

den cambiar créditos de libre disposicion, a
cambio de hacer estos cursos, o gozan de
ayuda econdmica para su realizacion.

La evaluacion de la formacion practica

Pese a todas estas problemadticas, en el
dia a dfa, los estudiantes de Medicina se
ven mds presionados por los propios exa-

menes, que por las futuras necesidades
de su vida profesional. El vocal de médi-
cos en formacién de la OMC, Oscar Go-
rria, considera que la obsesién por la pre-
paracion del examen MIR es creciente.
“Los programas formativos se estdn cen-
trando en demasia en obtener una buena
calificacion en la prueba de acceso a la
formacién sanitaria especializada, mads
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Tabla 2: Algunas de las catedras existentes en Espana sobre

formacion en habilidades

Tematica

Economia de la Salud y Uso
Racional del Medicamento

Universidad

Universidad de Malaga

Patrocinador

Janseen-Cilag

Economia de la Salud
Olavide

Universidad Pablo de

Agencia de Evaluacion
de Tecnologias
Sanitarias de la
Consejeria de Salud de
la Junta de Andalucia

Medicina de Familia y

Economia de la Salud Fabra

Universidad Pompeu de

SEMG y Griinenthal
Pharma

Gestion Clinica

Fundacion Pfizer

Gestion e Innovacion

Sanitaria Carlos

Universidad Rey Juan

Janssen-Cilag

Docencia e Investigacion en
Atencion Primaria

Universidad de Cadiz

SEMG

Telemedicina

Universidad de La Laguna

Catedra UNESCO
patrocinada por
Telefénica

Gestion Sanitaria y

Economia de la Salud Madrid

Universidad Auténoma de

ASISA

Educacion Médica
de Madrid

Universidad Complutense

Fundacion Lilly

Estilos de vida y
comunicacion en salud

Universidad de Zaragoza

SEMG y Pfizer

Docencia e Investigacion en

Medicina de Familia Barcelona

Universidad Auténoma de

Novartis

Investigacion (Catedra
Antonio Chamorro)

Universidad de Granada

Diagnostico e Innovacion
de Madrid

Universidad Complutense

Roche Diagnostics

Educacion Médica

Universidad Santiago de
Compostela

SEMG

Gestion Clinica
de Murcia

Universidad Catdlica

que en adquirir con firmeza conocimien-
tos médicos prdcticos y tedricos”.

Ante esta obsesion por el examen MIR, cabe
preguntarse si €s mejor verlo como un pro-
blema o como una oportunidad. Es decir,
aprovechar para incluir elementos mas prac-
ticos en el examen MIR, de manera que se
preste mds atencién a los mismos durante la
universidad. Enrique Ldzaro reconoce que es
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un tema a debatir, pero no termina de creer
que sea el mejor camino. “Si miramos la
evolucion del examen MIR en los dltimos
anos, se han ido introduciendo una serie de
medidas (casos clinicos, imdgenes,...) con la
finalidad de intentar evaluar algo mds que el
contenido tedrico. Poco a poco, se ha ido
avanzando en este terreno, pero a dia de hoy
el MIR continda siendo un examen mayori-
tariamente tedrico”. El porqué de que esto

sea asi, lo deja claro: existen muchas mds
dificultades para evaluar las habilidades
précticas que los conocimientos tedricos.

La segunda reflexién acerca de un MIR
mds practico la plantea €l mismo: “;Actual-
mente, todos los estudiantes serfan capa-
ces de afrontar un examen potencialmente
practico? jSalimos los estudiantes capacita-
dos para un examen de habilidades clini-
cas prdacticas? En mi opinién no, y creo
que antes de hacer este cambio en el MIR,
deberfamos mejorar la formacién que se
da en las universidades, como he comenta-
do anteriormente”.

Dejando de mirar hacia el futuro, y centrdn-
donos en la actualidad, la prueba que real-
mente evalda estds habilidades es la “Eva-
luacién Clinica Objetiva y Estructurada”,
mads conocida como prueba ECOE, que de
forma general es el método de evaluacion
que utilizan los nuevos planes de estudio
para valorar este tipo de competencias. “Esto
nos da una idea de la importancia que se
atribuye a este tipo de competencias, que en




los planes anteriores no tenfan tanta consi-
deracion”, explica de nuevo Ricardo Rigual.
A este respecto afiade que “en lo que esta-
mos muy interesados, y hemos logrado un
acuerdo en la Conferencia de Decanos de las
Facultades de Medicina, es en realizar una
ECOE homologada segin una serie de crite-
rios en todas las facultades al final de del
grado. Esta prueba, ademds de garantizar la
formacion en algunas de estas habilidades,
podria ser Util para otros objetivos, si otras
instituciones asi lo consideran.”

Las catedras de Medicina

Mientras se decide si los planes de estu-
dios en Medicina abogan o no por el cam-
bio, la oferta en cdtedras de formacién
para los médicos mediante convenios entre
universidades y laboratorios farmacéuticos,
sociedades médicas u otros entes empresa-
riales, prolifera en Espafia, como una ver-
dadera alternativa.

Pilar Rodriguez Ledo cree que las catedras
son el intento de aportar el enlace del

mundo académico con el mundo laboral de
los futuros profesionales, completando de
este modo esa vertiente tedrica recibida en la
facultad, con la for-
macion mds practica.
Coincide de nuevo
con esta opinion Hi-
ginio Flores que con-
sidera que “las cate-
dras constituyen una
oportunidad inmejo-
rable para acercar a
los estudiantes de
Medicina a aquellos
aspectos practicos
de los que adolece la
formacion en las fa-
cultades en este mo-
mento, y por tanto,
las veo como un
complemento perfecto de la formacion de
pregrado”. Ambos recuerdan que en colabo-
racién con la Sociedad Espafiola de Médicos
Generales y de Familia (SEMG) existen en
este momento seis cdtedras que por anti-
gliedad son: Santiago de Compostela, Zara-

Conocer el entorno
sanitario y hospitalario en
el que se engloba el
trabajo del médico, las
claves de la gestion de
estos centros, y la
potenciacion de las
habilidades personales
son las areas mas
demandas por los
profesionales

goza, Cddiz, Pompeu Fabra, Granada y Mur-
cia, ademds de alguna mds que se encuen-
tra en tramitacion.

Incluso el presiden-
te de la CNDFM re-
conoce que las cdte-
dras estdn siendo
muy Uutiles para
aquellas facultades
donde se ubican,
“pero también estdn
haciendo una labor
muy importante cola-
borando con la Con-
ferencia de Deca-
nos”. Destaca entre
ellas la Cétedra de
Educacién Médica
Fundacién Lilly-Uni-
versidad Complutense, que estd colaborando,
entre otras actividades, en el proyecto de la
ECOE homologada.

Precisamente, el director de dicha catedra,
Jesus Milldn, analiza que tanto las cdtedras
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como los departamentos o unidades de
Educacion Médica tienen esa mision, la de
contribuir a la implantacion de las mejores
practicas docentes, a través del estudio de
las mismas, de propuestas concretas y de
ayuda a la implantacién. “Se convierten,
por tanto, en instrumentos para el andlisis,
la recomendacién y el desarrollo de un
proceso de ensefianza-aprendizaje de la
Medicina buscando la mejora continua de
la calidad”.

Cursos de formacion

Otra opcién especialmente valorada por los
alumnos son los cursos de formacién, que
aportan una importante y variada oferta a la
hora de complementar los conocimientos
académicos. En este sentido, desde hace
mas de cinco afios Grupo SANED desarrolla
cursos de formacién en habilidades tanto en
el drea inter/intrapersonal como gerencial
dirigidos a profesionales sanitarios. En este
Ultimo campo, recientemente se ha llevado a
cabo el programa de formacién “Habilidades
gerenciales en el dmbito sanitario” para es-
pecialistas en Neumologia con el aval de la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugfa
Tordcica (SEPAR). Otra actividad a destacar
impulsada por Grupo SANED ha sido el
“Programa Especializado en Gestién de Ser-
vicios y Unidades de Oncologia Médica”, en
este caso con el auspicio de la Sociedad Es-
pafola de Oncologia Médica (SEOM).

Roberto Ferrandiz Gomis, colaborador de
Grupo SANED, experto en gestién y coordi-
nador académico de la Cédtedra de Gestién
Clinica de la Universidad Catélica de Mur-
cia, valora que, en términos generales, “los
temas mds demandados tienen que ver con
tres grandes dreas, que son conocer el en-
torno sanitario y hospitalario en el que se
engloba el trabajo del médico; las claves de
la gestién de estos centros; y la potenciacion
de las habilidades personales, como la ges-
tion de equipo, la comunicacion, el liderazgo
etc.”. Pese a ello, la principal carencia, como
experto en gestion, la ve en que “los planes
de estudio de las facultades, por lo general,
no dedican ni una hora a la gestion clinica”,
criticando que “la parte mds dramdtica de
esto es que no se resuelve. El sistema sigue
pidiendo profesionales formados en gestién,
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pero no lidera esta formacién”. Aun asi, si
que valora especialmente la dedicacién de
los propios profesionales, en cuanto a su for-
macién. “Los médicos que asisten a los cur-
sos ya han dado el primer paso necesario,
que es reconocer la necesidad de acceder a
una formaciéon en gestién, que ademds de
herramientas, contenidos, comparten la vi-
sién desde otra perspectiva, como es la de
los gestores. Esto es admirable”.

Aporta también su vision al respecto Sergio
Alonso, director in Company del Area de
Executive Education de ESIC Business &
Marketing School, que en conjunto con el
Grupo SANED, lleva realizando cursos de
formacion a medida para el colectivo médi-
co, asi como para profesionales del laborato-
rio farmacéutico y de oficina de farmacia,
durante mds de cinco afos. “Aunque en las
diferentes facultades de Medicina existe una
mayor preocupacion por el dmbito social y
relacional con el paciente, y se traduce en
nuevas asignaturas obligatorias con sus co-
rrespondientes créditos, los alumnos requie-
ren mayor profundidad”. De hecho, segtin
aporta el experto, es un hecho que han podi-
do constatar “a través de las evaluaciones de
formacién que entregamos en cada uno de
nuestros programas de formacion a medida
en el sector sanitario”.

Estos cursos en concreto, dedicados espe-
cialmente a los profesionales sanitarios, se
dividen en dos dreas. Por un lado, estarian
los enfocados hacia el rol del médico como
gestor de personas, donde, segtin Alonso,
se imparten cursos relacionados con temas
como liderazgo, trabajo en equipo, gestion
de conflictos, inteligencia emocional, orato-
ria y presentaciones, aspectos de gestion y
financieros, etc. Igualmente, se dedicarfan
también a otra parcela, como es la del rol
del médico como comunicador. Aqui se im-
partirfan materias relacionadas con las ha-
bilidades de comunicacién médico-pacien-
te-familiares, relacionadas con temas como
la adhesion al tratamiento, o la comunica-
cién de malas noticias.

No son las tnicas parcelas en las que
Grupo SANED ha volcado sus esfuerzos en
formacion en habilidades. También, junto
con Asjusa, se imparten cursos relaciona-

dos con cuestiones de Derecho Sanitario,
otra drea de especial interés para el colec-
tivo médico, que cada dia cobra mayor im-
portancia en su prdctica diaria. Javier Mo-
reno Alemdn, presidente ejecutivo de Asju-
sa, explica que “en concreto, junto con el
GrupoSANED, hemos desarrollado de mane-
ra especifica cursos de formaciéon para mé-
dicos, muy adaptados a sus necesidades
reales, como por ejemplo, un curso especi-
fico de Gestion del Riesgo Legal en Medici-
na de Urgencias, cursos dirigidos a espe-
cialistas en Medicina Interna, en Cardiolo-
gia, en Ginecologfa y Obstetricia, etc, en
distintos mddulos, profundizando en la res-
ponsabilidad profesional, en el trabajo en
equipo, en la informacién y consentimien-
to, asi como en la documentacién clinica
de manera especifica”. No son los Unicos,
ya que mds recientemente se ha realizado
también una formacion sobre “Derechos de
los Médicos”, en el que en los distintos
modulos se analizan los derechos que asis-
ten al facultativo durante todo el proceso
asistencial. Todos ellos desarrollados en EL
MEDICO INTERACTIVO.

En cuanto a la percepcién de la carencia
de estas habilidades en el entorno univer-
sitario, Moreno declara que, en ocasiones,
“los alumnos nos trasladan su falta de for-
macion en las mismas y la necesidad im-
periosa de obtenerla”. De hecho, comenta
que “es llamativo ver cémo en las jornadas
de acogida de nuevos residentes, que se
celebran cada afio en los hospitales univer-
sitarios, encuentras salones de actos llenos
de recién licenciados que se enfrentan por
primera vez a la responsabilidad legal de
su profesion, despertando un gran interés
los aspectos juridicos, bien por no haber
concedido en el dambito académico la im-
portancia que esta materia puede tener o
bien porque el programa formativo de la
universidad, en ocasiones, no da respuesta
practica a todas las dudas que se le pue-
den plantear a partir de ese momento”.

Pese a lo que se pueda pensar, la forma-
cién en habilidades no estd ni mucho
menos dedicada en exclusiva a recién li-
cenciados, y es que no hay que olvidar que
una de las cuestiones bdsicas dentro de la
Medicina es la necesidad de formacién



continuada. Por ello, el presidente de Asju-
sa recuerda que “los cursos se dirigen a
todos los médicos y el resto de profesiona-
les sanitarios y no sanitarios que actdan
en el sector, si bien es necesario ir seg-
mentando la formacién juridica por niveles
asistenciales, especialidades y categorias
profesionales, para que logren una plena
eficacia y tengan ese componente de utili-
dad prdctica que buscamos”.

La oferta, por tanto, es variada, y estd al al-
cance de todo tipo de profesionales sanita-
rios, solo queda por resolver si esta forma-
cién en habilidades debe seguir siendo
una cuestiéon a solventar por el propio mé-
dico o, si por el contrario, debe ser una
cuestion a la que deben de prestar mas
atencion las propias Administraciones B
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“El Sistema Nacional de Salud precisa de cambios organizativos y estructurales para ser
sostenible, entre otros, trasladar responsabilidad, autonomia y riesgo a los profesionales”

¢Como valora el panorama sanitario ac-
tual? ;Cuadles son sus fortalezas y debi-
lidades? ;A qué retos nos enfrentamos?

Lo mads relevante es que el Sistema Nacio-
nal de Salud ha soportado momentos de
crisis y, aunque se han producido medidas
de ajuste, no ha habido grandes pasos
atrds. El nucleo fundamental de la Sanidad
publica, y también el modelo, se mantie-
nen y, por tanto, esa es una de las mejores
noticias que podemos tener. Asimismo, las
propias consecuencias de la crisis han
abierto debates importantes, por un lado,
el que tiene que ver con su sostenibilidad,
aunque éste sea un problema estructural;
por otro, el relativo al modelo, a raiz de
ciertas iniciativas pretendidas por algunas
comunidades auténomas sobre el debate
de gestién publica-gestién privada; y, por
ultimo, el referente a la financiacién de la
Sanidad publica, ya que, dentro del modelo
de financiacién autondmica, la crisis ha in-
crementado la percepcién de que dicho
modelo no es suficiente para la Sanidad.
Por otra parte, es necesario avanzar en los
sistemas de informacion, ya que los que te-
nemos son muy poco consistentes, de
hecho, no tiene sentido que la Ley General
de Sanidad se aprobara hace mds de 25
anos y que el contenido compatible de la
tarjeta sanitaria haya sido una realidad
hace menos de un mes; también en la eva-
luacién de tecnologias sanitarias... Como
fortalezas, existen numerosos ejemplos
que demuestran el éxito del SNS, entre
otros, el sistema de formacion de especia-
listas y el Sistema Nacional de Trasplantes,
donde no hay conflicto de competencias y
donde hay servicios comunes y comparti-
dos, vy, en este sentido, éste podria ser un
camino de referencia.

Al hilo, ;por dénde tendria que ir el mo-
delo de financiacion para que fuera sufi-

ciente?

En un contexto en el que la actual situa-
cién econdmica del pais no permite incor-
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porar financiacion adicional, y aunque tam-
poco es el mejor momento para modificar el
modelo, algunos apuestan por una financia-
cién finalista de la Sanidad. A nosotros nos
parece bien, pero, concretamente, en nues-
tra comunidad, tradicionalmente, hemos
dedicado a Sanidad mds de lo que prove-
nia del modelo de financiacion, con lo
cual, si se nos trasfieren 100, pero nos-
otros dedicamos a Sanidad 110, el decir
que sea finalista es indiferente y no nos
aporta mucho. Por lo que ser refiere a los
criterios, lo que si planteamos es que se
incentive y se dé mds peso en las decisio-
nes de gasto, por un lado, a la realidad te-

rritorial y a los criterios de dispersion, vy,
por otro, al envejecimiento, que, en el mo-
delo de financiacién autonémico se con-
templa muy limitadamente. En este senti-
do, hay que sefialar que Castilla y Ledn
aglutina en su territorio casi al 40 por
ciento del total de los centros de Atencion
Primaria, entre consultorios locales y cen-
tros de salud, para que la atencién en el
primer nivel asistencial sea accesible vy,
también, contamos con areas de salud,
como la de la provincia de Soria, con
93.000 habitantes, que, sobre el papel y
en teoria, se evidencian como ineficientes.
Desde el punto de vista de la cuantia,



quiza éste es un tema que supera a la poli-
tica sanitaria y sea mds de dmbito general,
donde se determine qué necesitamos y
qué podemos financiar. El problema es que
la Sanidad ha estado infrafinanciada y los
problemas de deuda han sido histdricos.
En este contexto, surge el debate de la in-
corporacion de la
alta tecnologia e in-
novacién farmacéu-
tica a la Sanidad
cuyos costes eleva-
disimos plantean la
decisién politica de
si podemos o no fi-
nanciarlo.

, atras
En esta linea, y
dada la situacion que estamos viviendo,
decir que la Sanidad publica es univer-
sal, gratuita y de calidad, ;jes viable?
¢Qué hay que hacer para que siga sien-
do asi?

Aunque pueda parecer que las medidas
que se han tomado son muy coyunturales
y lineales, lo cierto es que eran medidas
para esos momentos de urgencia en los
que era preciso cumplir los objetivos de
déficit que como pais nos venfan impues-
tos. Esas medidas no han tocado nada del
funcionamiento de la Sanidad y, en mi opi-
nién, aunque hay que mantener el modelo
sanitario que tenemos, incluida la gestién
publica, si hay que incluir cambios organi-
zativos y estructurales. Con cardcter glo-
bal, algunos tendrian que darse en la con-
formacion del Sistema Nacional de Salud,
para que esté mds cohesionado, y, asimis-
mo, se deberfa avanzar en las politicas de
recursos humanos, para que, entre otras
cosas, se pueda trasladar responsabilidad,
autonomia y riesgo a los profesionales.
Hasta ahora, en el contexto de lo publico,
podriamos decir que se ha trasladado,
como mucho, responsabilidad y autonomia,
pero no riesgo. En nuestra comunidad
apostamos por que los gestores cedan
poder a los profesionales en los centros y
que las organizaciones sindicales cedan
parte de su capacidad de influencia, que
suele ser demasiado homogénea vy, a veces,
encorseta mucho las cosas, en favor de los
profesionales. Esto supone una transforma-

El Sistema Nacional de
Salud ha soportado
momentos de crisis y,
aunque se han producido
medidas de ajuste, no ha
habido grandes pasos

cién de las estructuras, sobre todo en los
hospitales, donde se pasa de una organiza-
cién vertical de unidades y servicios a una
agrupacion de unidades de gestion clinica.
Por otra parte, en el conjunto de la organi-
zacion, aunque se han realizado algunos
cambios en lo que respecta a la estanquei-
dad de los niveles
asistenciales, se de-
berfa avanzar mas
en dar continuidad
a la Atencién Prima-
ria con Especializa-
da, unida a los ser-
vicios sociosanita-
rios.

Ha hablado de la
cohesion del sistema sanitario, ;es una
utopia?

El problema es que, derivado de otras esfe-
ras publicas, se insiste en la idea facil de
que todo se multiplica por 17, cuando, en
realidad, en el ambito sanitario, la experien-
cia autondmica ha sido un éxito, de hecho,
la Sanidad ha mejorado mucho con la ges-
tion autondmica. El problema no es tanto
que las comunidades auténomas hayan to-
mado decisiones, que las tenfan que tomar,
como, por ejemplo, implantar su tarjeta sa-
nitaria; sino que,
durante muchos
anos, el Estado no
ha ejercido sus com-
petencias, que no
son sélo las de coor-
dinacién sino las
que tienen que ver
con el estableci-
miento de las bases
compartidas del Sis-
tema Nacional de
Salud, y esto ha
hecho que el siste- por ciento
ma, de alguna

forma, se centrifugue. Probablemente, la
soluciéon ahora es mads dificil, pero quiza
pase por un ejercicio de mayor consenso y
de mayor cohesion por parte del Estado. En
este sentido, salvo competencias en mate-
ria de Farmacia y Sanidad exterior, donde
el Estado si ha ejercido su poder, en el
resto, no ha existido. En cualquier caso, sf

Castillay Ledn es una de
las comunidades
autonomas que mas
presupuesto destina a
Atencion Primaria,
concretamente, el 17,5
por ciento, mientras que
la media del territorio
nacional esta en el 12-13

quiero destacar que este equipo de Gobier-
no ha dado algunos pasos y se ha avanza-
do algo, concretamente, en el calendario
de vacunacion; en el funcionamiento en
red de las agencias; en la central de com-
pras; en la compatibilidad de la tarjeta sa-
nitaria...

En este punto, ;qué papel juega el Con-
sejo Interterritorial? ;Se le deberia
dotar de un caracter vinculante?

Esto es un tema complicado, yo lo vinculo
mds al ejercicio de las competencias. Si el
Estado hubiera desarrollado las suyas y
nosotros las nuestras, probablemente, la co-
ordinacion hubiera sido mds sencilla. Darle
un cardcter vinculante al Consejo Interterri-
torial tiene un problema y es que altera
toda la estructura y arquitectura del siste-
ma. En este sentido, si una comunidad tiene
competencias en gestion de la asistencia sa-
nitaria y sus decisiones no son compartidas,
desde el punto de vista juridico, no pueden
ser vinculantes. Por ejemplo, en materia de
recursos humanos, practicamente no se ha
desarrollado ninguna norma, hasta el ano
pasado, que afecte de manera importante a
todo el sistema. Concretamente, desde el
aho 2003, es decir, cuando se aprobaron la
Ley de Cohesién y Calidad y la Ley de Or-
denacién de Profe-
siones Sanitarias.

¢Sigue siendo nues-
tro Sistema Nacio-
nal de Salud un re-
ferente a nivel in-
ternacional?

Yo creo que si por-
que es un sistema
que ha mantenido
muy bien los crite-
rios de equidad. El
modelo no ha cam-
biado y quizd lo que mds se aprecia fuera
es su accesibilidad. Desde el punto de vista
técnico es muy eficiente, tanto en resulta-
dos como en acceso y, ademds, el nivel de
gasto que tenemos ya no es tan bajo, estd
en la media de nuestro entorno europeo.

¢Como y en qué medida estan afectando
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los recortes en el panorama sanitario
actual?

Existe un imaginario social que defiende
que en Sanidad se han dado numerosos re-
cortes, pero cuando preguntas a los usua-
rios, estos reconocen que han recibido los
servicios sin incidencia ni impacto. Ha ha-
bido recortes, pero la percepcion de los
ciudadanos es que las prestaciones, los re-
cursos, la atencién de los profesionales,
etc., se han mantenido. Lo que si es cierto
es que han aumentado las demoras, con
cardcter general, hay menos sustituciones
y se han reducido las plantillas puntual-
mente en algdn lugar, pero en el nicleo,
es decir, en los hospitales de Castilla y
Ledn y en los centros de Atencién Prima-
ria, no se ha suprimido ningtn servicio ni
ninguna prestacion.

¢Un momento de crisis como el actual
es un momento de oportunidad? ;La cri-
sis nos ha venido bien para plantearnos
una serie de cosas?

Sin duda. Las estructuras administrativas
se han reducido en casi todas las comuni-
dades auténomas y, por tanto, se han eli-
minado gastos no prioritarios o innecesa-
rios. Concretamente, en Sanidad, la oportu-
nidad viene dada, en parte, por la toma de
conciencia que han hecho los profesiona-
les. En este sentido, aunque todavia hay
una fase de desacuerdo, desmotivacion y
disconformidad por las medidas de ajuste,
los profesionales han asimilado que tene-
mos un sistema que no depende de otro y
que el futuro de la Sanidad depende de
cada uno de ellos. Es momento para poner
sobre la mesa cambios organizativos en
materia de autonomia de los profesionales;
de gestion clinica; de continuidad asisten-
cial entre Atencién Primaria y Especializa-
da; de estrategia de crénicos...

¢Cuales son, en estos momentos, las
fortalezas y debilidades de la Sanidad en
Castilla y Ledn? Tanto desde el punto de
vista de las infraestructuras, servicios,
recursos materiales y humanos...

Una reivindicacion histérica es la necesi-
dad de potenciar y dar mayor peso y prota-
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gonismo a la Atencidon Primaria y, en este
sentido, Castilla y Ledn es un referente. De
hecho, es una de las comunidades auténo-
mas que mas presupuesto destina a este
nivel asistencial, concretamente, el 17,5
por ciento, mientras que la media del terri-
torio nacional estd en el 12-13 por ciento.
En esta comunidad, la primera también en
ratio de médicos en Atenciéon Primaria, con
un médico por 960 habitantes, cuando la
media espafiola estd en 1 por 1.340, hay
mucha estructura, mucha accesibilidad y
mucho despliegue en el territorio, concre-
tamente, 3.660 consultorios, ademas de los
centros de salud, lo que exige también que
sea mas eficiente y que sus resultados
sean mejores. Esto también tiene una
doble lectura y es que genera una mayor
frecuentacidn, por encima de la media na-

cional, de ahi, que siempre nos planteemos
si son compatibles eficiencia y accesibili-
dad. Por lo que respecta a los ciudadanos,
la conciencia sobre el uso racional de los re-
cursos aun es limitada, de hecho, deberia-
mos avanzar en informar sobre los costes
de los servicios que se prestan. Por otra
parte, en el dmbito hospitalario, en cuanto
a estructuras, estamos en una situacién
media, razonablemente buena, con un nu-
mero de camas y de plantilla ligeramente
superior a la media. Y en prestaciones y
recursos, somos deficitarios en el sentido
de que derivamos mds a comunidades ve-
cinas, también por razones territoriales.
Ademds, desde el punto de vista organiza-
tivo, se ha avanzado en la integracion de
recursos y en la programacién hospitalaria
compartida.



¢Cuadles son las principales preocupa-
ciones de la Consejeria? ;Y sus priori-
dades?

Una de las principales preocupaciones,
como he comentado, es la cuestion de la fi-
nanciacién. En un entorno de mayor exi-
gencia de reduccién del déficit y en el con-
texto de la crisis, en el que los recursos
publicos no se estdn incrementando dema-
siado, vamos a tener un par de afios difici-
les. La prioridad es configurar un sistema
que esté en manos de los profesionales,
que las decisiones importantes se tomen
en la clinica, y para ello hay que trasladar-
les la complicidad y la autonomia corres-
pondiente. Por otra parte, aunque no ha
habido grandes reducciones en el ntimero
de profesionales, concretamente, segtin los
ultimos datos del Ministerio de Hacienda,
la reduccion del empleo publico en la co-
munidad auténoma, a lo largo del afio
2012, era del 0,2 por ciento, lo cierto es
que la cuestion del empleo estd también
entre nuestras prioridades.

Habla de la necesidad de trasladar auto-
nomia y responsabilidad a los profesio-
nales, ;como se esta consiguiendo eso?

Hace unos meses pusimos sobre la mesa
un Decreto que regula la creacion de Uni-
dades Gestién Clinica que ha generado dos
corrientes, una critica, que generalmente
se vincula a las organizaciones sindicales,
en parte porque supone cierta pérdida de
poder de los sindicatos y da mds poder a
los profesionales; y otra que se pregunta si
en esas Unidades Gestién Clinica existira
autonomia y decisién plena en la gestion
de los recursos humanos. A estos tenemos
que decirles que no, porque estamos en un
contexto publico y esto es un problema,
quizd el principal de la Sanidad publica. El
hecho de que la Sanidad esté encuadrada
en el sector publico, con una relaciones la-
bores rigidas, encorseta mucho las cosas.
Un ejemplo de esto es que en la Sanidad
publica espafiola, donde trabajan medio
millén de personas, en el Ultimo afio no
creo que se haya prescindido de més de 10
6 20 personas por trabajar mal. En este
contexto, es peor todavia que a los que tra-
bajan bien no seamos capaces de estimu-

larles, incentivarles y motivarles como co-
rresponde. El “café para todos” es una de
las principales lacras de la Sanidad publi-
ca. Por su parte, si bien la percepcion de
los profesionales ante las Unidades Gestion
Clinica es positiva, si es cierto que genera
dudas, mas bien vinculadas al contexto ac-
tual, y provoca peticiones de que vayamos
mads alld de lo que podemos. Como dato
anecddtico, podria
decir que, por ejem-
plo, Valentin Fuster,
el mejor cardiélogo
del mundo, no po-
dria trabajar en el
SACYL porque no
es estatutario, como
mucho, podria sa-
carse una plaza de
interino, y esto es
significativo de la
rigidez de las condiciones laborales y del
funcionamiento que tenemos.

Siguiendo con la gestion de los recursos
humanos, ;como se puede incentivar al
profesional? ;Existe en su comunidad
alguna iniciativa al respecto?

Las aspiraciones de los profesionales son
ganar mas dinero, como es légico, pero tam-
bién ganar mds competencias profesionales
y, por lo tanto, hay que combinar los dos es-
timulos. Esto exige
un compromiso, un
pacto a largo plazo y
un proyecto de ges-
tién clinica global en
el que se contem-
plen una serie de
objetivos a alcanzar
en una determinada
drea de salud. Es
decir, una serie de T
mejoras organizati- antlguedad

vas, tanto en términos de resultados como
de indicadores de calidad, donde se fomente
la integracion con Primaria, con objetivos
de reduccién de mortalidad por reingresos,
de formacién, de investigacion... En definiti-
va, unos objetivos revisados anualmente,
asociados a una partida de gasto, cuyos re-
sultados pueden revertir como incentivos.
El problema que esto plantea, puesto que es

Las aspiraciones de los
profesionales son ganar
mas dinero, como es
logico, pero también
ganar mas competencias
profesionales y, por lo
tanto, hay que combinar
los dos estimulos

La carrera profesional en
Espana ha sido un
pequeno fracaso porque
ha reconocido muy poco
el esfuerzo, el progreso y
la competenciay ha
retribuido mas la

algo que no se puede regular por Decreto y
ademds ha de ser implantado progresiva-
mente, es que algunas Unidades de Gestién
Clinica no podrdn ser acreditadas como
tales, porque no han avanzando o porque
en el Ultimo afio no han alcanzado los obje-
tivos institucionales. En este sentido, ten-
dremos un sistema de dos velocidades, por
un lado, habrda Unidades de Gestiéon Clinica
y, por otro, servicios
tradicionales y esto
serda complicado de
gestionar.

Segun un reciente
estudio de la Con-
federacion Estatal
de Sindicatos Médi-
cos (CESM], los
médicos espanoles
estan entre los
peor pagados de Europa y las diferencias
retributivas de los profesionales entre las
diferentes comunidades es alarmante.
Concretamente, en su comunidad, el
sueldo bruto anual de un médico de hos-
pital, con una media de 20 anos de anti-
gliedad, es de 55.865 euros, por debajo
de la media que son 56.104 euros, ;como
valora estos datos? ¢El médico de Casti-
lla y Ledn se siente bien retribuido?

Seguramente no. De ese estudio, lo que
destaco es que Cas-
tilla y Ledn, des-
pués del Pais Vasco,
es la comunidad au-
tébnoma con menor
pérdida retributiva
de los profesionales.
En cualquier caso,
también es un
hecho que a los pro-
fesionales les han
quitado las guar-
dias, la extra, la jornada... y eso ha creado
descontento.

Al hilo de esto, con los recortes, jen qué
situacion se encuentra la carrera profe-

sional en Castillay Ledn?

La carrera profesional en Espafia ha sido
un pequeno fracaso porque ha reconocido
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muy poco el esfuerzo, el progreso y la
competencia y ha retribuido mds la anti-
giiedad y, quizd, habria que plantear este
tema a nivel nacional, pensando en una
posible transformacién de la misma que
contemple los dos aspectos. Ahora, en
estos momentos, no
vamos a poder cre-
cer en retribuciones
para incentivar a los
profesionales.

Listas de espera,
iqué medidas se
estan tomando
para paliar esta si-
tuacion desde la
Consejeria?

En Castilla y Ledn
se han Incrementa- o mpartidos
do en el ultimo afo,

como en el resto de Espafa, sin embargo,
estamos por debajo de la media nacional.
A raiz de los datos del primer trimestre
del afo, donde se reflejaba un incremento
sensible de las mismas, como consecuen-
cia de la eliminacién de las llamadas “peo-
nadas”, hemos adoptado una serie de me-
didas, como la contratacién de personal,
concretamente 153 profesionales mds, y la
reactivacion de conciertos, un total de
5.000 procesos quirurgicos. En cualquier
caso, de las listas de espera lo que me pre-
ocupa es que los medios de comunicacion
no profesionales las miden en términos de
demora media y este dato dice relativa-
mente poco. Para nosotros serfa mucho
mads facil atender patologfas menos graves,
que dieran un bajén importante a las listas
de espera, pero hemos optado por dar prio-
ridad a los casos graves, que estamos aten-
diendo en 30 dfas, especialmente los onco-
légicos y una parte de la cirugfa cardiaca,
y eso juega en contra de la demora media.
A final de afio, ofreceremos datos de las
listas de espera por prioridades clinicas.
En este sentido, se aportardn datos del
nivel uno, aquellos que tienen que ser
atendidos en no mds de 30 dias, funda-
mentalmente, procesos oncoldgicos, casi
todos los cardiacos y una parte de Trauma-
tologfa; nivel dos, con un maximo de 90
dfas, donde estarfa gran parte de Trauma-
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Existe un problema
importantisimo de
variabilidad de
indicaciones quirurgicas
entre un hospital y otro,
con poblaciones
parecidas, y esto es un
hecho que hay que
corregir y avanzar en
criterios comunes y

tologfa; y nivel tres, que no generan mayor
gravedad, ni pérdida de calidad de vida.
Por tanto, si somos capaces de atender los
casos graves con rapidez no nos tiene que
preocupar demasiado la demora media, si
lo que contiene son cuestiones menores.
Luego, por otra
parte, existe un pro-
blema importantisi-
mo de variabilidad
de indicaciones qui-
rirgicas entre un
hospital y otro, con
poblaciones pareci-
das, y esto es un
hecho que hay que
corregir y avanzar
en criterios comu-
nes y compartidos.

¢Qué opinion le

merece el copago?
Mas concretamente, por lo que respecta
al copago hospitalario, de obligado cum-
plimiento desde del 1 de octubre, usted
ha declarado que en Castilla y Ledn hay
problemas de gestion para su aplica-
cion, jcuando sera una realidad, si es
que lo es, y qué
impacto tendra su
puesta en marcha?

El copago farmacéu-
tico, aunque hemos
reconocido que es
un esfuerzo que se
les pedia a los ciu-
dadanos, si conside-
ramos que podria
ser razonable, por el
gasto excesivo de
medicamentos que
existfa y porque es una medida progresiva
que ha generado ahorros vy, por tanto, ha
contribuido a la sostenibilidad del sistema.
De manera sorpresiva, el Ministerio publi-
¢6 una resolucion el dia 1 de octubre sobre
copago hospitalario que nosotros no com-
partimos y hemos pedido su reconsidera-
cién porque no tiene impacto recaudatorio,
no contribuye a la sostenibilidad vy, ade-
mads, no puede tener efecto disuasorio. Asi
como en el de Farmacia se podria valorar,
aqui, por el tipo de medicamentos que son,

pedido su

No compartimos la
medida del copago
hospitalario y hemos

reconsideracion porque
no tiene impacto
recaudatorio, ni
contribuye a la
sostenibilidad

no puede ni debe tenerlo. A esto hay que
afnadir los problemas de gestién y de adap-
tabilidad que se derivarfan de aplicar esta
norma. En Castilla y Ledn, seglin nuestras
estimaciones, la aplicacion de esta resolu-
cién supondria una recaudacién de
200.000 euros al ano y nuestro gasto en
medicamentos de Farmacia es de 570 mi-
llones de euros y, en hospital, mds de 200
millones, por lo tanto, nos parece absurdo.
Del mismo modo, hay que reconocer que
el impacto a los enfermos no va a ser tal y
como rezan algunas voces. En cualquier
€aso, nosotros insistimos en que se recon-
sidere, pero como somos un Gobierno
serio, si la norma sigue en vigor, la cum-
pliremos.

Cambiando de tema, ;como cree que
deberia ser la relacion entre la Sanidad
privada y la publica?

La utilizacion de los recursos sanitarios
privados en Castilla y Ledén es limitada y
complementaria, de hecho, estamos en ni-
veles de gasto por concierto en menos del
5 por ciento, cuando la media nacional
estd en torno al 9 por ciento. Concretamen-
te, en Castilla y
Ledn no hay una
implantacién del
sector privado de-
masiado importan-
te. En cualquier
caso, tenemos la
obligacién de de-
mostrar que, en lo
publico, la gestion

publica puede
hacer mejor las
€0sas.

Algunas comunidades, como el caso de
Madrid, pretenden una privatizacion del
sector, jes una via que se plantea en
Castilla y Leon?

No, no se ha planteado en ningin caso.
Nuestro compromiso es mantener y fijar el
modelo sanitario publico, bajo los criterios
de universal, publico y gratuito. De hecho,
hemos firmado un acuerdo con el sector
sanitario publico, incluidas 45 sociedades
cientificas, 11 colegios profesionales y los



tres sindicatos profesionales mds impor-
tantes, para garantizar la gestién publica
de los centros sanitarios. Esto ha traslada-
do tranquilidad y certidumbre a los profe-
sionales y, ademds, nuestro compromiso es
mejorarlo. Por otra parte, las ventajas que
ese modelo de privatizaciéon pudiera tener
en Castilla y Ledn serfan muy limitadas
por la distribucion de los recursos. En este
sentido, cuando hay un dnico hospital en
un drea de salud, la posibilidad de jugar
con la competencia entre centros o con la
eleccién del mismo no tiene mucho senti-
do. El Gobierno de Castilla y Ledn cree en
la Sanidad ptblica, que funciona bien y
que lo que hay que hacer es mejorarla
para garantizar su futuro. Ademds pensa-
mos que tiene muchos valores que no
puede tener el sector privado.

Por otra parte, también hay regiones
que tienen en marcha modelos de ges-
tion basados en la colaboracion publico-
privada, ;como valora esta forma de
gestion? ;Castilla y Ledn es partidaria y
susceptible de profundizar en esa for-
mula? ;Hay alguna experiencia en este
sentido?

Hemos desarrollado una experiencia positi-
va de colaboracién publico-privada y es la
construccion y equipamiento del nuevo
hospital de Burgos. En lineas generales, la
empresa adjudicataria del contrato constru-
y6 y equipd el hospital, nosotros le adjudi-
camos la gestién de 14 servicios no asis-
tenciales, entre otros, cocina, lavanderia,
limpieza, seguridad, etc., y la retribucion
por la inversién que se ha hecho serd a 30
afos. Es un modelo contractual previsto
pero que no afecta a la gestién de la asis-
tencia.

Desde el punto de vista de la financia-
cion, ;como valora los procesos de com-
pra centralizados? ;En Castilla y Ledn
hay alguna experiencia al respecto?

La agregacién en el conjunto del sistema
es fundamental porque una de nuestras
debilidades es la interlocucién con la in-
dustria farmacéutica y con los proveedores.
El Ministerio es quien negocia y se coordi-
na con ellos para algunos temas, como la

fijacién de precios, y las comunidades au-
ténomas para otros, por lo que una interlo-
cucion del sistema con la industria seria
una cosa distinta. Parece mentira que
hasta ahora no se hayan hecho compras
centralizadas porque las ventajas son evi-
dentes, por ejemplo, en vacunas, la compra
agregada ha supuesto en dos ahos un aho-
rro de mas del 25 por ciento. Internamen-
te, en nuestra comunidad tenemos proce-
s0s, que no son de agregacién exactamen-
te sino que son de acuerdo marco, por los
cuales se establece un coste unitario maxi-
mo para determinados productos y, a partir
de ahi, cada uno de los centro negocia sus
adquisiciones, que suele ser a la baja.

En otro orden de cosas, en Castilla y

Ledn se ha implantado un modelo de
gestion Unica de area, ;resulta ser un
mecanismo mas eficiente que otras for-
mulas para gestionar la asistencia?

Esto responde a dos hechos, por un lado,
en el ambito de la clinica, para que exista
continuidad entre la Atencién Primaria y
Especializada, y también integracion, pues-
to que el paciente es el mismo y la estan-
queidad de los niveles asistenciales es foco
de ineficiencia, y, por otro, en el dmbito de
la gestién, donde existe un responsable
que visibiliza y se responsabiliza de todo
ese proceso. Ademads, este modelo genera
unas economias de escala y mejoras puesto
que se necesitardn menos estructuras admi-
nistrativas. En Castilla y Leén, aunque hay
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tres dreas de salud -Soria, Valladolid Oeste y
Zamora- que, sin haber cambiado la norma,
ya cuentan con un Unico responsable de
area, sin embargo, en ellas, aun no se han
integrado todas las estructuras.

Una de las grandes
apuestas de la
Consejeria que
usted dirige ha sido
desarrollar una es-
trategia para mejo-
rar y agilizar la
atencion a los pa-
cientes cronicos,
.qué se ha conse-
guido hasta la
fecha? ;Cuales son
las principales li-
neas de actuacion y
las directrices de
dicha estrategia? ;Se esta trabajando en
algun plan novedoso al respecto?

La Estrategia de Atencién al Paciente Cré-
nico en Castilla y Ledn tiene pocos meses
todavia pero si ha habido avances en las
relaciones con las asociaciones de pacien-
tes y, en este sentido, hay mayor nivel de
participacién y de integracion. Ademds,
hay un “Portal Salud”, en el que se ha in-
cluido ya el Aula de Pacientes de Castilla
y Leén. Asimismo, desde el punto de vista
organizativo, se estan creando las comi-
siones de continuidad y, desde el punto
de vista de los sistemas de informacidn,
hemos cerrado el sistema de clasificacién
de pacientes. Actualmente, podemos clasi-
ficar a los casi dos millones y medio de
habitantes de la comunidad auténoma en
funcién de la complejidad de sus proble-
mas y patologias: situacién catastréfica;
terminal; crénicos pluripatolégicos; créni-
cos; con alguna enfermedad; y grupo de
sanos. Y eso lo podemos desagregar a
partir de datos de visitas a Atencién Pri-
maria, de la historia clinica, de consumo
de medicamentos y de los datos del Con-
junto Minimo Bdsico de Datos (CMBD).
Ahora estamos en fase de explotacion de
esa informacion, de ver qué hacemos con
ella; qué tipo de informacion trasladamos;
a quién; como la utilizamos, globalmente
y en cada drea de salud... Al hilo, esta in-
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Podemos clasificar a los
casi dos millones y medio
de habitantes de la
comunidad autonoma en
funcion de la complejidad
de sus patologias, esta
informacion nos valdra
para modificar algunos
aspectos retributivos de
los profesionales

formacién nos valdrd incluso para modifi-
car algunos aspectos retributivos de los
profesionales que, hasta ahora, vienen de-
terminados por los grupos de edad, y
para calcular las cargas asistenciales,
que, en ocasiones, sufren desviaciones de
hasta el 30 por
ciento, por el tipo
de paciente que
atienden.

Del mismo modo,
otro gran reto ha
sido la puesta en
marcha del Plan
en Gestion de la
Calidad y Seguri-
dad del Paciente,
ien qué consiste?
¢Con qué objetivo
nace?

Se esta desarrollando en estos momentos y
se estd trabajando, especialmente, en el
sistema de notificacion de reacciones y
efectos adversos y en el sistema de bacte-
riemia zero.

¢Qué impulso se da a la investigacion
desde su comunidad? ;Existe alguna
prioridad en este ambito?

En Castilla y Leén tenemos muy buenos
centros de investigacion, concretamente,
hay una importante concentracién en Sa-
lamanca, donde estd uno de los mejores
centros de investi-
gacion del cdncer.
Ademds, hemos
construido un Insti-
tuto Biosanitario, en
el entorno del Hos-
pital Universitario
de Salamanca, en el
que se han asociado
la mayoria de los
equipos del centro de investigacion del
cancer, el Instituto de Neurociencias, la
propia universidad, el Centro Superior de
Investigaciones Cientificas y algunos
equipos de Atencién Primaria. El objetivo
del Instituto Biosanitario es atraer al dm-
bito clinico la investigacion biosanitaria,
para que la investigacién bdsica pase a la

Residentes

Hemos sido la primera
comunidad en regular la
figura y las funciones de
los tutores de los
Médicos Internos

clinica en el menor tiempo posible. En
este contexto, vamos a modificar la regu-
lacién de los ensayos clinicos para poten-
ciar los multicéntricos y vamos a solicitar
el apoyo de las empresas biotecnoldgicas,
fundamentalmente, en el dmbito de la
Oncologia. Asimismo, cerramos el circu-
lo, con un programa de deteccidon de cdn-
cer de colon, que se va a regular dentro
de las prestaciones del sistema, y que
nosotros llevamos haciendo con cardcter
universal desde el mes de noviembre del
pasado ano, y con un programa de aten-
cion a largos supervivientes de cdncer,
en colaboracién con la Sociedad Espafiola
de Oncologfa Médica en Salamanca, a tra-
vés del cual, desde Atencién Primaria ya
se estdn asumiendo determinados casos.
En estos momentos, el Instituto Biosani-
tario se encuentra en proceso de acredi-
tacion por el Instituto de Salud Carlos III
y serd un revulsivo importante.

Por altimo, ;para su Consejeria son una
prioridad los Médicos Internos Residen-
tes (MIR)?

En Castilla y Ledn hemos reducido ligera-
mente la oferta a residentes, pero esto se
debe a que tenemos que acoplarla a las
salidas laborales y a la demanda. Hemos
sido la primera comunidad en regular la
figura y las funciones de los tutores, una
demanda histdérica por su parte. Segun
datos del Ministerio del pasado ano, la
nuestra ha sido la comunidad que mds
ha incrementado
el gasto en forma-
ciéon de residentes.
Ademas, en el am-
bito de la Enferme-
ria tenemos unida-
des acreditadas de
las cinco especiali-
dades que estdn
desarrolladas vy,
concretamente, vamos a impulsar experi-
mentalmente la especialidad de Salud
Mental en Enfermerifa. Quiza nos hace
falta un poco mds de conexién con los
estudios universitarios para coordinar los
ultimos afios de carrera con los primeros
de formacion. En este sentido, la transi-
cién deberfa ser mucho méds intensa
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ENTREVISTA
Ricardo De Lorenzo

“Hemos logrado vencer el distanciamiento entre juristas y profesionales sanitarios”

Tras mas de dos décadas de existen-
cia, la Asociacion Espanola de Dere-
cho Sanitario (AEDS) ha alcanzado
con creces la principal finalidad con
la que se creo: el acercamiento ade-
cuado entre juristas y profesionales
sanitarios. Su fundador y actual pre-
sidente, Ricardo De Lorenzo, ya
piensa en un relevo generacional

que continle la gran labor asociativa
emprendida en 1992 y que consolide
el caracter multidisciplinar del Dere-
cho Sanitario. El prestigioso abogado
hace balance de su mandato al fren-
te de la AEDS, con especial alusidn
al recién creado Premio Nacional de

Derecho Sanitario, y analiza los
asuntos juridico-sanitarios mas can-
dentes del momento.

¢Qué destaca de su balance al frente de
la AEDS?

Principalmente, se ha propiciado el en-
cuentro entre dos grandes humanismos,
como son el Derecho y la Medicina, de tal
manera que hoy se reconoce al Derecho
Sanitario como una ciencia multidiscipli-
nar, donde no sélo hay médicos y juristas,
sino también farmacéuticos, personal de
Enfermeria, economistas, etc., unidos todos
ellos por el concreto
interés que suscitan
las actividades de
nuestro objeto so-
cial: el derecho y la
salud. Hace veinte
anos, era absoluta-
mente impensable
celebrar reuniones
cientificas en las
que participaran conjuntamente profesio-
nales sanitarios y juristas, y ya no digo
jueces o fiscales. Hoy verd que es absolu-
tamente habitual, como también lo son las
publicaciones juridicosanitarias. Creo que
se ha vencido un distanciamiento que esta-
ba basado en la incomprension y el desco-
nocimiento. Esto se ha superado gracias al

sanitarias
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Creo que es un hecho
positivo el que se
mantenga el principio de
colegiacion obligatoria
para las profesiones

deseo de comprender reciprocamente las
informaciones, las novedades y los avances
técnicos y juridicos, generdndose entre los
profesionales sanitarios la necesidad de co-
nocer las implicaciones juridicas de su
ejercicio profesional, y entre abogados, jue-
ces y fiscales la necesidad de conocer
igualmente las circunstancias en las que
dicho ejercicio profesional se desenvuelve.
La confluencia del derecho y de la ciencia
sanitaria era fundamental para muchos as-
pectos de la vida social, tal y como se ha
demostrado, y hoy es una realidad esa as-
piracion personal en la que estos dos gran-
des humanismos, servidos por sus respec-
tivas profesiones, pueden coincidir y com-
prenderse. Por ultimo, destaco la intensa
actividad divulgativa que se ha llevado a
cabo y la importante aportacion que se ha
realizado al desarrollo del Derecho Sanita-
rio a nivel nacional e internacional, al
haber propiciado en 1999 el nacimiento de
la Asociacién Iberoamericana de Derecho
Sanitario, en la que se han ido vertebrando
asociaciones nacionales de paises herma-
nos como Chile, Argentina, Perd, Méjico,
Portugal o Brasil, en colaboracién con
otras entidades europeas.

¢Cuales son sus objetivos a corto y largo
plazo como presidente de esta socie-
dad?

En estos momentos
se estd a la espera
de que, en noviem-
bre, se haga publico
el fallo de la prime-
ra edicién del Pre-
mio Nacional de De-
recho Sanitario. A
largo plazo, es im-
portante conseguir la continuidad de nues-
tra labor asociativa a través del relevo ge-
neracional que, por légica, debe producirse
para que se siga entendiendo que la salud
no es sélo Medicina, y que alcanzarla
como objetivo no es sélo un derecho. Para
ello, se necesaria la coexistencia de profe-
sionales sanitarios y juristas.

¢Qué amenazas ve en el anteproyecto de
Ley de Servicios y Colegios Profesiona-
les? ;Y aspectos positivos?

El anteproyecto no es una amenaza, sino
todo lo contrario. Creo que es un hecho po-
sitivo el que se mantenga el principio de
colegiacion obligatoria para las profesiones
sanitarias, puesto en cuestion por algunas
administraciones autonémicas contra el
criterio del Tribunal Constitucional. Es ab-
solutamente necesario porque la normativa
vigente, previa a la Constitucién Espafiola,
se habfa quedado fuera de contexto y no
era consecuente ni con el marco normativo
comunitario sobre libertad en el ejercicio
profesional ni con el principio de transpa-
rencia en el desempefio de funciones pu-
blicas. Sin embargo, la actual redaccion del
anteproyecto requiere una profunda revi-
sién, porque en su versién actual no se ha
acertado en la formulacién de un plantea-
miento capaz de articular de forma ponde-
rada la funcién de tutela administrativa
con los principios de autonomia y de inde-
pendencia de los érganos de gobierno cole-
gial, que se deben salvaguardar y revisar.
Con respecto al desempefio de cargos di-
rectivos en las entidades de previsién so-
cial para profesionales sanitarios, se pre-
tende instaurar un régimen de incompati-
bilidades mds intenso y riguroso incluso
que el establecido para el personal que se
encuentra al servicio de la Administracién
publica, cuando aquellos no tienen la con-
dicién de “cargos publicos” a efectos del
ejercicio del derecho fundamental recono-
cido en el articulo 23.2 de la Constitucién
Espanola. Es una medida carente de realis-
mo y por completo inaceptable. En suma,
el anteproyecto es necesario para cubrir la-
gunas normativas, actualizar otros aspec-
tos que se habfan quedado anticuados y
dar transparencia a las organizaciones pro-
fesionales colegiales, pero su redaccion ac-
tual incurre en excesos que, si no se corri-
gen, podrian suponer un retroceso notorio
en perjuicio de los profesionales sanitarios.

¢Qué valoracion hace de las diferentes ini-



ciativas que vienen poniendo en marcha
las comunidades auténomas para la ad-
quisicion de medicamentos? ;Cual de
todas ellas le parece la mas correcta/ade-
cuada desde un punto de vista legal?

Las dificultades presupuestarias constitu-

yen un signo de identidad de la Sanidad
en crisis. Por ello, no es de extrahar que
las administraciones autonomicas exploren
vias para conseguir ahorros en el gasto sa-
nitario y, en especial, en el farmacéutico.
Esto ha dado lugar a algunas decisiones
polémicas desde el punto de vista juridico

que han generado tensiones indeseables
entre el Estado y algunas autonomias. En
espera de que lo que diga el Tribunal
Constitucional, entiendo que debe quedar
a salvo el principio de igualdad de trato de
los pacientes y su plena garantia de acceso
a los medicamentos incluidos en el catdlo-
go del SNS, por encima de las disputas
competenciales.

¢Como podria el Ministerio de Sanidad
poner orden en todo esto de cara a evi-
tar desigualdades regionales en el acce-
so a los medicamentos?

Creo que lo estd haciendo en el seno del
Consejo Interterritorial y ante el Tribunal
Constitucional.

¢En qué sentido ve necesaria la colabo-
racion publico-privada para garantizar
la sostenibilidad del Sistema Nacional
de Salud (SNS)? ;Qué limites debe tener
dicha colaboracion?

El conocido como “Informe Abril”, de junio
de 1991, formulé numerosas recomendacio-
nes en el dmbito sanitario que contempla-
ban reformas muy importantes del sistema.
Muy pocas de ellas se llevaron a la practi-
ca y la mayorfa no fueron efectivas. Sin
embargo, tras la transferencia de las fun-
ciones y servicios del INSALUD a las co-
munidades auténomas, muchas de ellas
acometieron importantes reformas funda-
das en las recomendaciones de dicho infor-
me. Hoy resulta imposible concebir una
prestacién de servicios sanitarios exclusi-
vamente publica. La interoperabilidad
entre Sanidad publica y privada resulta
hoy imprescindible, no sélo por las dificul-
tades de financiacién publica, sino tam-
bién porque los medios publicos resultan
insuficientes. Buena prueba de ello es el
hecho de que las administraciones publi-
cas sanitarias suscriben convenios de cola-
boracién, contratos marco o conciertos sin-
gulares con el sector privado a lo largo de
todo el territorio nacional, en base a los
cuales se instrumentaliza la atencién a los
pacientes que son remitidos a la Sanidad
privada. En la Ley General de Sanidad, de
19806, estd prevista la colaboracién del sec-
tor privado con el SNS como algo positivo
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en tanto en cuanto contribuye a reforzar la
capacidad de respuesta asistencial del sec-
tor publico. La colaboracién publico-priva-
da no tiene que ser una cuestion ideoldgi-
ca, sino una herramienta de eficacia en
favor de los pacientes, y los limites no
deben ser otros que la necesidad de trans-
parencia, el control
publico, la eficien- En RRHH! el
cia y los niveles de
calidad.

¢Qué opinion le
merece lo que esta
ocurriendo con el
proceso de exter-
nalizacion de Ma-
drld.desqe .el. punto de la LOPS
de vista judicial?

El ejercicio de los derechos busca procurar
satisfaccion al interés del titular, que es
precisamente lo que justifica el otorga-
miento del derecho subjetivo de que se
trate, pero la satisfaccién del propio inte-
rés no autoriza cualquier acto de ejercicio
del derecho, sino que, por el contrario,
existen limites que restringen las modali-
dades del ejercicio de los derechos. Debe-
mos desterrar la idea de que los derechos
subjetivos otorgan a su titular una capaci-
dad de actuacién ilimitada o un poder infi-
nito. Por lo tanto, hay aspectos positivos y
otros que no lo son tanto. De una parte, el
control judicial de los actos administrativos
es algo natural en un Estado de Derecho;
de otra el ejercicio indiscriminado de las
acciones ante los tribunales puede contri-
buir a crear un clima nada deseable de in-
estabilidad, como es el caso. Deseo que se
supere cuanto antes esta situacion, que re-
sulta muy perjudicial para el sistema sani-
tario madrilefo.

¢Qué medidas considera necesarias
para hacer efectiva, de una vez por
todas, la ansiada y necesaria coordina-
cion sociosanitaria?

Aunque todo el mundo considera positiva
la coordinacién sociosanitaria para una
atencién integral de los pacientes y un
mejor funcionamiento del sistema, las cul-
turas organizativas de los servicios socia-
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de Sanidad esta
intentando recuperar el
tiempo perdido. Asi, por
ejemplo, se estan
empezando a superar los
diez anos de congelacion

les y de la Sanidad han caminado en per-
manente incomunicacién, dando lugar a la-
gunas y solapamientos. Creo que ahora,
por exigencias derivadas de la austeridad
presupuestaria, se estdn tendiendo puentes
antes impensables entre instituciones y or-
ganos administrativos. Por su parte, en el
plano politico, el
Ejecutivo estd auspi-
ciando un pacto so-
ciosanitario que
puede ser muy util
a estos efectos.

Ministerio

¢Como ve el futuro
de la esalud? ;De
qué manera debe
afrontarse el reto
de la seguridad del
paciente en la integracion de este tipo
de tecnologias dentro de la practica dia-
ria de los profesionales sanitarios?

A dia de hoy, cabe decir que no es posible
avanzar en Sanidad sin ir de la mano de
las nuevas tecnologfas de la informacién y
de la comunicacién. Conseguir la interco-
nexion e interoperabilidad es una meta in-
discutible en términos de eficiencia en la
gestién y de calidad asistencial. Creo que
la aprobacién de la tarjeta individual sani-
taria, anunciada recientemente por el Go-
bierno, viene a simbolizar un paso decidi-
do en la buena direccién. Otro dato positi-
vo se refiere a las historias clinicas electré-
nicas, de las que ya hay cerca de 20 millo-
nes en nuestro pafs. Garantizar la protec-
cién de datos y el recto manejo de la infor-
macion de los pacientes es, sin duda, un
desafio importante al que hay que dar res-
puestas inequivocas.

¢Qué valoracion hace de la politica de
recursos humanos llevada a cabo por el
Ministerio de Sanidad de Ana Mato? ;Y
del registro de profesionales?

El Ministerio de Sanidad estd intentando
recuperar el tiempo perdido, que no es
poco. Asi, por ejemplo, se estan empezan-
do a superar los diez afios de congelacién
de la Ley de Ordenacién de las Profesiones
Sanitarias (LOPS). Por su parte, el Real De-
creto Ley 16/2012 y los acuerdos con mé-

dicos y enfermeros van en la buena direc-
cién. El registro de profesionales, que estd
pendiente de desarrollo reglamentario, per-
mitird llevar a cabo una planificaciéon de
los recursos humanos del SNS, lo que evi-
tard improvisaciones y disfunciones en
este capitulo tan sensible de la politica sa-
nitaria.

¢Considera valido entonces el pacto sa-
nitario firmado recientemente entre el
Gobierno y la profesion médica y enfer-
mera al no haberse contado con pacien-
tes, oposicion y comunidades autono-
mas? ;Por qué seguimos siendo incapa-
ces de alcanzar un Pacto de Estado por
la Sanidad?

Creo que los acuerdos con médicos y en-
fermeros constituyen un hecho inédito e
histdrico, ya que afectan positivamente a
mds de medio millén de profesionales. No
sustituye al Pacto por la Sanidad, sino que
lo favorece. A €l deberian sumarse comuni-
dades auténomas, partidos politicos y pa-
cientes. Al parecer, la ministra de Sanidad
les ha hecho un ofrecimiento formal para
ello. Confiemos...

¢Como valora la polémica exclusion de
los inmigrantes sin papeles del sistema
sanitario?

Creo que nuestra Sanidad necesitaba po-
nerse al dfa. Asf nos lo pedifa la Comisién
Europea, la OCDE vy el sentido comun, y a
esto responde el RDL 16/2012. A pesar de
la letra de la normativa y de muy diversas
“interpretaciones”, la asistencia sanitaria
bésica a este grupo de poblacién estd garan-
tizada en todo caso por el RDL 16/2012, res-
pondiendo a consideraciones €éticas, deonto-
légicas y humanitarias. A dicha asistencia
se tiene acceso sin necesidad de tarjeta sa-
nitaria, al tratarse de una medida excep-
cional para situaciones transitorias de per-
sonas que se encuentran en nuestro pafs
al margen de la legislacién de Extranjerfa.
Comprende la atencién de urgencias, em-
barazo y parto. Cuando se trata de meno-
res, la asistencia se extiende a todo tipo de
prestaciones. Corresponde a las comunida-
des auténomas facilitar esta atencion, orga-
nizdndola de la manera mds efectiva y dgil



posible. En Europa no existe una norma
especifica comtn sobre la asistencia sani-
taria a inmigrantes ilegales e incluso hay
algin pafs europeo donde la decision final
de esa atencion recae en el propio médico.
La Agencia de Derechos Fundamentales de
la Unién Europea (UE), érgano consultivo
de la CE creado para ampliar el mandato
del Observatorio Europeo del Racismo y la
Xenofobia, y cuyo objetivo es brindar asis-
tencia y asesoramiento en materia de dere-
chos fundamentales a las instituciones co-
munitarias y a los Estados miembros, ha
hecho publico un informe en el que denun-
cian las grandes diferencias existentes
entre estos paises, debido a factores tales
como el presupuesto, la Salud Publica y la
propia politica de inmigraciéon. Se pone de
manifiesto que las dos Unicas directivas
sobre tratamiento sanitario a inmigrantes
ilegales en la UE se refieren al retorno
obligado y a las condiciones de recepcion
de refugiados. La llamada Directiva de Re-
torno establece que los inmigrantes ilega-
les obligados al retorno deben recibir aten-
cién médica en casos de emergencias o en-
fermedades crdonicas. Por su parte, la Di-
rectiva de Condiciones de Recepcién de
Refugiados establece que los solicitantes
de asilo deben obtener cuidados de emer-

gencias y tratamiento “esencial” para sus
enfermedades. Nuestra normativa es simi-
lar a la de otros Estados miembros de la
Unién Europea. En cualquier caso y ante la
ausencia de marco legal comun, la ley res-
peta los criterios a los que responde la re-
gulacién comunitaria en materia de presta-
ciones a cargo de los sistemas sanitarios
publicos. Hay que compatibilizar solidari-
dad y sostenibilidad en el marco de nues-
tro sistema sanitario publico. El RDL
16/2012 inicia esta senda reformadora y lo
hace con buen tino,
aunque  todavia
queda mucho por
hacer. Esperemos
que prosiga y que
lo haga con acierto.
Seria bueno para
todos.

¢Qué balance hace
del daltimo Congre-
so Nacional de Derecho Sanitario?

Desde comienzos de esta legislatura se
estd abordando un importante proceso de
reformas en muy diversos ambitos, pero
especialmente en el sanitario, cuyo trata-
miento y estudio han estado presentes en

Creo que los acuerdos
con médicos y
enfermeros constituyen
un hecho inédito e
historico. No sustituye al
Pacto por la Sanidad,
sino que lo favorece

todas nuestras mesas. Tal es el caso de la
prestacion farmacéutica, que ha sido obje-
to de medidas de muy distinto alcance y
contenido en los dos afios precedentes,
aunque sin un disefio suficientemente
preciso a la hora de articularlo con el
conjunto de actuaciones que son, por
completo, indispensables para la sosteni-
bilidad y consolidacion del sistema sanita-
rio ptblico. Analizar la reforma de la
prestacion farmacéutica desde la perspec-
tiva de la industria farmacéutica, de las
oficinas de farmacia
y de los pacientes
resultaba, totalmen-
te, necesario. Del
debate han surgido
ideas, propuestas y
valoraciones que se
espera contribuyan
a que esta presta-
cién clave dentro
de la Sanidad espa-
fola sea objeto de la regulacién mds con-
veniente para el buen funcionamiento del
sistema sanitario, la adecuada atencién a
los pacientes y la viabilidad de la indus-
tria farmacéutica, cuya capacidad de inno-
vacion y de aportacion a la salud debe ser
reconocida B
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Nefrologla

es una especialidad
en renovacion constante,

pero tiene que luchar y competir
para atraer a 1os

jovenes

Alberto Martinez-Castelao

Presidente de la Sociedad Espafola de Nefrologia
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“La Nefrologia es una especialidad en renovacion constante, pero tiene que luchar y competir

para atraer a los jovenes”

Acaba de finalizar en Bilbao el congre-
so de la SEN, ;qué balance hace de
esta reunion cientifica?

Era nuestro 43% congreso, con aproxima-
damente 1.000 inscritos y una acogida
magnifica de la ciu-
dad de Bilbao. Res-
pecto a los avances
cientificos, destaco
la conferencia inau-
gural fue dictada
por Marfa Blasco,
que nos hablé de
senescencia, del en-
vejecimiento. El en-
fermo renal crénico
tiene problemas de envejecimiento pre-
maturo, por lo que fue muy interesante:
nos explicé sus experiencias primero en
el CSIC y después en el CNIO. Esta ha-
ciendo experimentos muy interesantes
fundamentalmente en modelos animales,
para después intentar trasladarlos al hu-
mano respecto a telémeros y telomerasas.
Con el mismo tema, el profesor Kuro-O
nos hablé de Kloto, una sustancia dismi-
nuida en pacientes renales crdnicos, lo
que significa que probablemente favorece
el envejecimiento prematuro.

¢Qué destacaria desde el punto de vista
de la Nefrologia clinica?

La conferencia del profesor espanol Vi-
cente Torres, que trabaja en la Clinica
Mayo y que nos hablé de la poliquistosis
renal, que causa el 9-10 por ciento de in-
suficiencias renales que obligan a ingreso
en didlisis cada afo. Se estdn aplicando
tratamientos para intentar frenar los quis-
tes de forma prematura.

¢Y desde el punto de vista de la diali-
sis?

Destaca la autodidlisis, una técnica en la

que el paciente en hemodidlisis es entrena-
do y puede hacerse él mismo la didlisis en
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Hay una serie de facetas
en la Nefrologia que hace
que nos subdividamos
mucho pero, de todas
maneras, el nefrdologo
sigue teniendo que tener
una vision integral

un centro con menor enfermerfa y sin mé-
dicos. La ventaja que presenta es que es
mas barata, lo que contribuirfa a la sosteni-
bilidad del tratamiento sustitutivo renal en
un momento en el que tenemos problemas
importantes para sostener el sistema sani-
tario. Otro aspecto
muy interesante es
que se estdn des-
arrollando aparatos
portdtiles similares
a rifones artificia-
les. Son una especie
de chalecos que
pueden trasladarse
Yy que se conectan a
una via venosa o ar-
terial del paciente de forma continuada. Ya
hay pacientes con ellos en EEUU e Italia.

¢Se registran avances en trasplante?

Si, en inmunosupresién, en tolerancia:
para que la persona que reciba un tras-
plante de rifién desarrolle menos rechazo
o con menos facilidad. El doctor Oriol
Bestard, del Hospital de Bellvitge, impar-
tid una conferencia sobre cémo determi-
nados biomarcadores permiten establecer
pautas sobre qué pacientes van a ser mds
sensibles al rechazo que otros y poder
personalizar tratamientos mds o menos
ajustados de la inmunosupresion, que
siempre tienen efectos adversos como ne-
oplasias o infecciones. Otra conferencia
muy interesante se centrd en la induccién
de tolerancia y el trasplante de médula
6sea previo al trasplante renal.

¢En qué consiste?

Se estdn realizando diferentes ensayos y
estudios en los que, al realizar el tras-
plante de médula previo, se le cambia el
‘carnet de identidad inmunoldgico’, 1o que
favorece que haya menos rechazo y se to-
lere mejor la inmunosupresion.

Por lo que comenta, el nefralogo no

s6lo tiene una estrecha relacion con el
cardiologo, sino que comienza a traba-
jar mano a mano con otras especialida-
des. ;Como enriquece este abordaje
pluridisciplinar del paciente?

La Nefrologia es una especialidad muy
internista, tenemos que saber un poco de
todo dentro de la Medicina Interna.
Entre otras cosas, porque nuestros pa-
cientes se complican en muchos dmbitos
de la Medicina interna y no podemos
estar pidiendo consulta todo el rato para
nuestros pacientes, especialmente los
que estan en didlisis, al internista, al
neumdlogo, al digestdlogo, al hematdlo-
go, al cardidlogo... Pero, por otra parte, la
enfermedad renal crénica no da la cara
muchas veces y hay que buscarla: es lo
que llamamos la insuficiencia renal ocul-
ta y nos ha llevado, desde hace un tiem-
po, a establecer planes de salud renal.
Dentro de ellos, uno de los aspectos im-
portantes que hemos promovido es la re-
novacién de los documentos de consenso
y de las guias clinicas. Y, en diciembre,
se cumplird un afno de la publicacién del
documento de consenso con 10 socieda-
des cientificas ~Medicina Interna, Diabe-
tes, Cardiologia, Endocrinologia, Hiper-
tension, las tres sociedades de Atencion
Primaria, Quimica Clinica y Nefrologia—
para la deteccion de la enfermedad renal
crénica y el manejo adecuado. Nuestros
pacientes son cada vez mds multidisci-
plinares y muy multifactoriales, porque
tanto las causas que llevan a la insufi-
ciencia renal como las complicaciones
del enfermo renal son multiples. Por eso
acudimos a gufas clinicas y documentos
de consenso con médicos de otras espe-
cialidades, 1o que es muy interesante
para captar lo mds precozmente a los pa-
cientes y para manejarlos entre todos de
la forma méds adecuada, de cara a evitar
complicaciones, morbilidad y que mue-
ran de forma prematura.

¢El diagndstico precoz continta siendo



la asignatura pendiente de la especiali-
dad?

Si, pero cada vez hacemos mds acciones.
De hecho, en el congreso de Bilbao hemos
presentado los datos del registro de los
pacientes que llegan al estadio 5, la etapa
mds avanzada de didlisis, que requiere
tratamiento sustitutivo (didlisis y/o tras-
plante). Y, al analizar los datos de 2012,
hemos visto que vamos disminuyendo po-
quito a poco la incidencia, es decir, los
pacientes nuevos que cada afio han de
entrar por estadio 5 en insuficiencia renal
terminal: hemos visto que desde 1994
hasta ahora hemos ido bajando desde 139
pacientes por millén de habitantes afio a
120, lo que significa que probablemente
estamos aplicando mejor los conocimien-
tos que tenemos, las gufas y los docu-
mentos. Y eso significa que, seguramente,
estamos empezando a hacer prevencion,
porque captamos a los pacientes en las
fases mds tempranas de la enfermedad

renal crénica antes de que lleguen a la
insuficiencia renal crénica. Por lo tanto,
estamos mejorando lo que estamos ha-
ciendo, pero necesitamos que el Sistema
Nacional de Salud siga siendo sostenible
y que eso, de alguna manera, nos ayude a
captar estos pacientes precozmente y a
seguir haciendo mucha prevencion, que
es lo mas importante.

¢Como ha cambiado la Nefrologia
desde que usted era residente al dia de
hoy?

didlisis han mejorado muchisimo. Tam-
bién los dializadores, la posibilidad de
hacer didlisis peritoneal automdtica a pa-
cientes que entonces estaba en ciernes...
y muchos aspectos de la Nefrologia clini-
ca como el manejo de la hipertensién ar-
terial, del paciente diabético, de la disli-
pemia o de la proteinuria, que se han ido
perfeccionando con nuevos farmacos, con
nuevas maneras de hacer diagndstico, con
biomarcadores y, sobre todo, desde el
punto de vista de la prevencion. Porque
estamos haciendo
méds

Ha cambiado
mucho, realmente:
cuando yo era resi-
dente —estamos ha-

Los nefrologos espanoles
tenemos mucho prestigio
en el entorno
internacional

prevencion
ahora que la que
se hacfa en aquel
momento.

blando de hace 38

afios— algunas cosas siguen siendo muy
parecidas, pero otras han cambiado
mucho. Por ejemplo, el trasplante ha revo-
lucionado el tratamiento curativo de las
enfermedades renales y las técnicas de

¢Como cree que
estd considerada la Nefrologia espano-
la en el contexto mundial?

Estd muy bien considerada, los especialis-
tas nefrélogos espafioles tenemos mucho
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prestigio en el entorno internacional. En
algunos campos, como en trasplante,
somos pioneros y se nos llama para mu-
chas conferencias. De hecho, estamos par-
ticipando en muchos estudios internacio-
nales y en ensayos clinicos multicéntri-
cos. Pero seguimos teniendo dificultades
como el inglés porque los que somos de
mi edad y mi generacién no lo aprendi-
mos porque no habia profesores y lo
hemos tenido que adquirir después, lo
que siempre es una rémora. Pero creo
que nos hemos incorporado plenamente
al concierto internacional y somos muy
apreciados en general. No digamos en La-
tinoamérica, donde se nos llama continua-
mente para impartir docencia y para pro-
tocolos conjuntos de tratamiento.

¢Qué retos cree que afronta la especia-
lidad?

El primero es el contexto sanitario actual
porque la pobreza y las dificultades eco-
némicas traen todo tipo de males y uno
de ellos es el sostenimiento del sistema
sanitario en Espafa. Es dificil este soste-
nimiento, pero somos un pafs que ha lle-
gado a tener una Sanidad puntera: lefa
ayer una estadistica que me enviaban del
extranjero, en un concierto internacional
de mds de 100 paises, donde Espafia
sigue siendo considerada el quinto pafs
con la mejor Sanidad del mundo. El pro-
blema estd en cémo mantener esto, por-
que no hay dinero suficiente y todos los
espafioles tenemos que ser conscientes
de que tenemos
que ‘cambiar el
chip’, supongo que
necesitamos mas
dinero y eso tiene
que venir de algin
lado. El segundo
reto es que la Ne-
frologia es una es-
pecialidad en reno-
vacion constante,
pero que tiene que
luchar y que com-
petir para atraer a
los jovenes, a los
médicos que acaban su graduacidon en
las universidades y que van a hacer una
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Es una especialidad muy
atractiva desde el punto
de vista del ejercicio para
el médico joven, pero
tenemos que garantizar
que haya plazas
hospitalarias para que se
cubran las jubilaciones
que se estan produciendo
en este momento

especialidad. Y atraerles no es facil, por-
que tienen que tener una especialidad
con la que tengan
unas ciertas garan-
tias de que van a
encontrar trabajo
cuando la acaben, y
eso hoy en dfa no
es féacil. Nuestro
reto, fundamental-
mente, es ir cam-
bidndola para ha-
cerla atractiva a los
jovenes y que lo-
gremos que vengan
a nosotros y que
quieran hacer esta
especialidad. La Nefrologfa es una espe-
cialidad apasionante, con facetas muy di-

ferenciadas: Nefrologia clinica, hiperten-
sion, hemodidlisis, didlisis peritoneal,
otras técnicas sustitutivas, trasplante,
riesgo vascular... es una especialidad
muy atractiva desde el punto de vista del
ejercicio para el médico joven, pero tene-
mos que garantizar que haya plazas hos-
pitalarias, que se cubran las jubilaciones
que se estdn produciendo en este mo-
mento —que no se estdn cubriendo en su
totalidad ni mucho menos- y que haya
un asentamiento en general de la politi-
ca. Porque los politicos tienen mucho
que ver en esto, aunque parezca mentira.
Y un asentamiento de la sociedad en ge-
neral: que sepamos que el sistema sani-
tario es sostenible y, a partir de ahi, que
sepamos atraer a los jovenes, porque la
especialidad es muy bonita, es preciosa.



Comentaba que cada vez se subespe-
cializan mas, ;jacabaran formandose
varias ramas dentro de la especialidad?

De hecho tenemos subespecialidades y
algunas estdn mds en contacto con otras
especialidades que otras. Por ejemplo, el
riesgo cardiovascular estd en continuo
contacto para protocolos, estudios y trata-
mientos con Medicina interna, con car-
diologia y, para el acceso vascular para
hemodidlisis, con los cirujanos vascula-
res. Es una especialidad muy multifacto-
rial en la que los contactos con otras es-
pecialidades son muy importantes. Y eso
hace que algunas facetas de la Nefrologia
estén mds en contacto con otras. Por
ejemplo, en Espafa el trasplante lo reali-
zan los urdlogos y en otros paises lo

hacen los cirujanos generales o vascula-
res. O en inmunosupresién, en el que el
contacto con especialidades como inmu-
nologfa o Medicina infecciosa es funda-
mental. En fin, hay una serie de facetas
en la Nefrologia que hace que nos subdi-
vidamos mucho
pero, de todas ma-
neras, el nefrélogo
sigue teniendo que
tener una vision in-
tegral: no se puede
ser muy especialis-
ta en un drea y ol-
vidar el resto. Por
eso formamos a
nuestros residentes
primero en las es-
pecialidades de Me-
dicina Interna, des-
pués en la forma- con otras
cién general de lo que es la Nefrologia vy,
en las dltimas etapas, a aspectos mas
concretos y a la investigacién, que es un
punto muy importante. Porque formar
para que tengan herramientas para poder
moverse en el mundo de la investigacion
bdsica y clinica es importantisimo para la
progresion de la especialidad y para su
propia progresién como investigadores jo-
venes.

¢Qué balance hace de su presidencia de
la SEN?

Llevo un recorrido con mi junta directiva
de cinco anos, ahora en octubre nos
queda un afio de la segunda legislatura.
Creo que hemos hecho cosas interesan-
tes: hemos incidido mucho en la detec-
ciéon precoz de la enfermedad renal ocul-
ta, el Plan de Atencién Renal y en la
salud renal. Y el documento de consenso
de 10 sociedades médicas es un hito que
no habiamos logrado antes, creo que es
muy importante. También hemos intenta-
do afianzar el programa de formacion, y
por tanto, introducir nuestros criterios en
la Comisién Nacional de la especialidad
para que la formacién de nuestros jove-
nes residentes sea lo mds completa posi-
ble. Y hemos intentado afianzar los 24
grupos de trabajo dentro de la sociedad:
estdn trabajando para lograr los mejores

La Nefrologia es una
especialidad muy
multifactorial en la

que los contactos con
otras especialidades
son muy importantes. Y
eso hace que algunas
facetas de la Nefrologia
estén mas en contacto

avances y la conjuncién con otras espe-
cialidades. Por ejemplo, el grupo de dia-
betes —que yo coordino directamente-
trabaja muy en contacto con otras espe-
cialidades para lograr frenar esta enfer-
medad, porque es la primera causa de
enfermedad renal
cronica. Hemos
hecho trabajos muy
interesantes y, en
general, hemos
aportado un afian-
zamiento de la es-
pecialidad.

¢Como se plantea
su ultimo ano
como presidente?

Ya hay una nueva

junta directiva y
una presidenta electa, la doctora Maria
Dolores del Pino, que tomara posesion en
Barcelona en el préximo congreso, dentro
de exactamente un afio. Creo que, funda-
mentalmente, vamos a dejar un buen
sabor de boca, porque hemos intentado
actuar con toda transparencia —lo que es
muy importante- y afianzando las bases
de la Nefrologia en un mundo bastante
cambiante, de un mundo muy dificil por
la situacion econémica. Hemos intentando
mantener, y creo que lo hemos logrado, el
ntiimero de becas y de ayudas importantes
a la investigacion a pesar de la crisis eco-
némica y de la crisis de la industria far-
macéutica. También hemos mejorado el
grupo editorial Nefrologfa y la revista Ne-
frologia, que en seis afos ha pasado a
tener un factor de impacto del doble, de
0,6 a 1,274. Y todo ello trabajando codo a
codo entre todos e intentando poner unas
bases sélidas de futuro.

¢Quiere anadir algo mas para concluir?

En Barcelona, dentro de exactamente un
afio, celebraremos nuestro 44 congreso,
que conmemorard también el 50 aniver-
sario de nuestra sociedad. Esperamos que
sea un gran congreso cientifico, en el que
se puedan poner de manifiesto mds avan-
ces aln en el tratamiento de nuestros pa-
cientes B
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Claves

del sistema sanitario frente al

cancer

Diversas personalidades se han reunido en Valencia en la jornada “El
sistema sanitario frente al cancer”, organizada por la Fundacion Bambergy
que ha contado con la colaboracion de la Revista EL MEDICO, para hablar de
algunos retos en Oncologia como son los largos supervivientes, el equilibrio
entre innovacion y sostenibilidad, la implicacion de Primaria para la
prevencion de la enfermedad, y la eficiencia de los programas de cribado.

Textoy fotoij Silvia C. Carpallo
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Claves del sistema sanitario frente al cancer

1 debate no es si integramos la innova-
cién, sino cémo equilibramos innova-
cién y sostenibilidad”, asi era como José
Luis Poveda, jefe del servicio de Farmacia
Hospitalaria del Hospital Universitario de
la Fe definfa el principal conflicto que se
planteaba en la jornada “El sistema sanita-
rio frente al cdncer”, organizada por la
Fundaciéon Bamberg
y patrocinada por
Novartis. En este
encuentro se discu-
tia, ademds, la nece-
sidad de realizar un
cambio de modelo
en el abordaje de la
enfermedad oncold-
gica de una manera
urgente. No hay que
olvidar que si el au-
mento en la espe-
ranza de vida supondrd un aumento de la
incidencia, el camino hacia la cronicidad
de la enfermedad, supondrd ademds un
reto en cuanto al tratamiento de los largos
supervivientes.

Es por ello, que iniciativas como los Planes
Oncoldgicos realizados en la Comunidad
Valenciana, que ya han obtenido resulta-
dos favorables, suponen un ejemplo a se-
guir por el resto de autonomias. Precisa-
mente, el consejero valenciano, Manuel
Llombart, era el encargado de clausurar
esta jornada, recordando la importancia de
los programas de screening. “La deteccion
precoz es una de las herramientas funda-
mentales en la lucha contra la enfermedad,
y una de las principales preocupaciones de
esta comunidad”. De hecho, gracias a los
programas de cribado poblacional en Va-
lencia se han llegado a cifras de un 91 por
ciento de supervivencia de cdncer de
mama a los 3 afos. Igualmente, el conseje-
ro destacaba su apuesta por el cribado en
cancer colorrectal, recordando que “a dia
de hoy el 58 por ciento de la poblacién
estd incorporada en los programas de diag-
nostico precoz”, que seguin estudios supo-
nen un descenso de alrededor del 30 por
ciento en la mortalidad de los pacientes.

En cuanto al copago en Farmacia Hospita-
laria, que también afectard a los pacientes
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oncoldgicos, era José Luis Trillo, de la di-
reccién general de Farmacia y Productos
Sanitarios, quien recordaba que ain no se
ha decidido una fecha para su implementa-
cién en Valencia.

Una mejor continuidad asistencial es el reto
para conseguir afrontar el futuro de los lar-
g0s supervivientes.
Ese, y el entender
que el cdncer no es
sdlo responsabilidad
del oncélogo, sino
del todo sistema, y
por ello es necesario
un abordaje multi-
disciplinar. Asfi, por
ejemplo, Dolores
Salas Trejo, de la di-
reccién general de
Salud Publica de la
Oficina del Plan del Cancer, recordaba la
necesidad de centrarse no sélo en el trata-
miento, sino también en la prevencion, que
debe realizarse desde la Atencion Primaria.
“Uno de cada tres cdnceres es prevenible”,
citaba la experta, recordando que cuestio-
nes como la alimentacién o el ejercicio fisi-
co son condicionantes en algunos tipos de
céncer.

Aunque ya se ha demostrado que el diag-
ndstico precoz resulta fundamental, Vicen-
te Guillem Porta, del Instituto Valenciano
de Oncologia, explicaba que también hay
margen de mejora. Asi, centrdndose en el
cancer de mama, recordaba que si bien ha
demostrado disminuir la mortalidad, toda-
via quedan por resolver temas como el so-
brediagndstico y el alto porcentaje de fal-
sos positivos. Por otra parte, ponfa de ma-
nifiesto que ya existen estudios sobre el
screening en cdncer de prdstata y de pul-
modn, aunque aun no se han obtenido re-
sultados relevantes al respecto.

Por su parte, Salvador Peird, jefe del drea
de investigacién de salud del Centro Supe-
rior de Investigacién en Salud Publica, su-
brayaba otra de las cuestiones principales,
el alto coste de la innovacién. A su enten-
der, los precios de los farmacos deberfan
adecuarse en mayor medida al beneficio
real que aportan al paciente, para “pagar

segln su valor real y no segun el coste de
su produccién”. Emili Esteve, director del
departamento técnico de Farmaindustria,
defendia, por su parte, que hay que dejar
de ver el gasto farmacéutico “como un pro-
blema”, ya que en vez de celebrar la entra-
da de 35 nuevos farmacos al afo, “parece
que autorizamos 35 nuevos problemas”. Lo
que quedaba claro es que el alto coste de
los nuevos fdrmacos oncolégicos, tanto
para la industria, como para las adminis-
traciones, necesita una nueva perspectiva
que permita afrontar la innovacién dentro
de un entorno méds sostenible.

Por el contrario, Antonio Llombar Cussac,
jefe del servicio de Oncologia Médica del
Hospital Arnau de Vilanova de Valencia,
reflexionaba sobre la necesidad de aten-
der, a la hora de la financiacion, a criterios
de calidad de vida del paciente, “y no sélo
de supervivencia”, como se hace en otro
tipo de patologfas.

El cdncer es una de las principales causas
de muerte en Espafia y el coste de su tra-
tamiento sigue siendo una de las preocu-
paciones para la sostenibilidad del sistema
sanitario. Sin embargo, se estima que el
coste total del cdncer supone entre el 4 y
el 6 por ciento del gasto sanitario total de
nuestro paifs, y alrededor del 6,6 por ciento
del gasto en medicamentos. Ante los cam-
bios sociales y poblacionales, se nos plan-
tea un futuro de cambios y de retos por
abordar en el manejo de esta patologia,
dentro de un entorno que ha de ser mucho
mas sostenible. Asi, algunas de las pro-
puestas para conseguir este objetivo son
las siguientes:

Se plantean dos grandes frentes a los
que buscar soluciones. Por un lado, el
hecho de que el aumento de la esperan-
za de vida va a suponer un aumento en
la incidencia de esta enfermedad. Por
otro, que el camino hacia la cronicidad
tendrd como resultado un aumento de
largos supervivientes, y por tanto, un
aumento en el gasto sanitario.

Los Planes Oncoldgicos suponen una
herramienta real de mejora a este res-
pecto, sobre todo, debido a la implica-



cién de los profesionales. Ejemplo de
ello son los dltimos tres planes de la
Comunidad Valenciana, elaborados
desde 2002, que han conseguido bue-
nos resultados.

En el abordaje de los pacientes oncoldgi-
cos no solo hay que tener en cuenta el
tratamiento, sino también la prevencion.
Se calcula que uno de cada tres canceres
es evitable, y a dia de hoy se conoce que
la mejora de los hdbitos de vida, sobre
todo en lo referente al tabaco, la alimen-
tacién y el ejercicio fisico, son factores
clave en algunos tipos de cdncer. Por
ello, la implicacién de la Atencién Prima-
ria resulta fundamental en la educacion
sanitaria del paciente para ayudar a dis-
minuir el nimero de casos.

El diagndstico precoz es una de las cla-
ves en la lucha contra esta enfermedad.
Si bien la educacién sanitaria puede
aportar mejoras a este respecto, son 1os
programas de cribados poblacionales
los que estdn aportando mayores benefi-
cios. Aunque es cierto que no en todos
los tipos de cdncer se consiguen resul-
tados mediante el screening poblacio-
nal, en otros, como en cancer de mama,
colorrectal y cérvix, los cribados ayudan
no sélo a disminuir la mortalidad de la
enfermedad, sino que ademéds suponen
una mejor atencion al paciente, gracias
a los protocolos de actuacién. En cuanto
a posibles mejoras dentro de los mis-
mos, destaca la necesidad de disminuir
el porcentaje de diagndstico excesivo y
de falsos positivos, sobre todo en cdncer
de mama.

La formacién, no sélo de los pacientes
sino también de los profesionales, re-
sulta fundamental en la mejora de la
calidad asistencial. Hay que tener en
cuenta que el conocimiento en materia
oncoldgica aumenta cada dia, y por
ello es necesario que los profesionales
tengan acceso a una formacién conti-
nuada que les permita hacer frente a
un paciente cada dia mejor informado.
Igualmente, la formacién en habilida-
des, como la comunicacion y la gestion
clinica, ayudardn en este sentido.

¥ Sigue sin existir una buena coordina-

cién entre los niveles asistenciales, aun
siendo conscientes de la necesidad de
tratar la enfermedad oncolégica desde
una perspectiva multidisciplinar. Por
ello, se propone la creacién de protoco-
los de actuacién que permitan definir
un circuito rdpido y eficaz con Atencion
Primaria, tanto para el diagndstico,
como para el seguimiento de los largos
supervivientes.

Por otra parte, se estima necesario defi-
nir y determinar hospitales de referen-
cia, ya que se considera que no todos
los centros deben tratar todo tipo de pa-
tologfas complejas, apostando, por tanto,
por la especializacién y por el trabajo
en red como herramienta de eficiencia.

La financiacién de los tratamientos y la
eficacia terapéutica de las innovaciones
oncoldgicas es uno de los centros del
debate, teniendo en cuenta que el con-
flicto no estd en cémo integrar la inno-
vacion, sino en cémo equilibrar innova-
cién y sostenibilidad.

Existe la necesidad de que en la finan-
ciacion de los nuevos farmacos oncold-
gicos se tenga en cuenta no sélo el au-
mento de la supervivencia, sino tam-
bién la mejora de la calidad de vida del
paciente, como se hace en otro tipo de
patologfas. De esta manera, seria nece-
sario la presencia de nuevos actores,
que actuaran como moduladores en la

decision de las agencias reguladoras,
para aportar un mayor conocimiento
técnico en este sentido.

Algunos expertos sefialan, igualmente,
la necesidad de que los farmacos inno-
vadores adecdien sus precios en rela-
cién con los beneficios clinicos reales
para el paciente.

Por su parte, la industria farmacéutica
apunta a la importancia del sector como
motor de innovacién, al igual que plan-
tea la necesidad de dejar de ver el gasto
farmacéutico como un problema, apos-
tando por ser mas eficientes en todos
los ambitos, y no sélo centrandose en
los recortes en este sector, que al final
afectan también al propio paciente.

En cuanto a la equidad en el acceso a
los farmacos se debate la conveniencia
0 no de las comisiones autondmicas de
evaluacion de farmacos, teniendo en
cuenta que las CC.AA. ya participan ac-
tivamente en la realizacién de los Infor-
mes de Posicionamiento Terapéutico y
en la Comisiéon de Precios. Evaluando
pros y contras, se valora que si bien
estas comisiones generan equidad den-
tro de cada comunidad, podrian produ-
cir inequidad en el conjunto del territo-
rio espafiol. Asf, se plantea la necesidad
de un trabajo en conjunto con las comi-
siones de los propios hospitales, y una
redefinicion de sus funciones, quizds
mads centrada en el seguimiento @
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La fama, la promocion,
la estabilidad en el empleo

y la financiacion,
factores que conducen al cada vez mas extendido

fraude
cientifico

Los cientificos reclaman organismos con capacidad de investigar y
sancionar unos delitos que crean alarma social y que despiertan grandes
esperanzas a enfermos a la espera de un milagro curativo.

Texto_J Carmen Villodres
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La fama, la promocion, la estabilidad en el empleo y la financiacion,
factores que conducen al cada vez mas extendido fraude cientifico

1 fraude cientifico ha existido desde
Eque se inventd la Ciencia. No obstante,
el aumento de la cantidad y la frecuencia
con que se producen las malas praxis o la
falta de integridad cientifica estd creando
alarma en la propia sociedad cientifica que
pide una educacién basada en la ética y la
creacion de organismos con capacidad san-
cionadora. Son los propios cientificos, que
ven peligrar su credibilidad en la sociedad
y por tanto la efecti-
vidad de su labor,
los que denuncian
las pocas sanciones
habidas en la histo-
ria del fraude vy
cémo los colegas
que juegan sucio a
veces contindan pu-
blicando, con un
simple cambio de
residencia. La fama, la promocién, la esta-
bilidad en el empleo y la financiacién son
factores diabdlicos que conducen al fraude.

Asi se ponfa de relieve en una jornada de-
nominada “El fraude cientifico a examen”,
celebrada en la Fundacién Rafael del Pino
y organizada por la Fundacién Ciencias de
la Salud. Como representante del Ministe-
rio de Economfa y Competitividad, Juan
Marfa Vézquez, director general de Investi-
gacion Cientifica y Técnica, manifestaba la
necesidad de comunicar el fraude en cuan-
to es conocido con el objetivo de que no se
repita sucesivamente, “llegando a evitar el
avance en los conocimientos”.

La causa de que se cometan cada vez mds
fraude la buscé en que cada vez resulta
mds ficil “acceder a la informacién de los
avances cientificos en general y a los ex-
perimentales en particular”; circunstancia
a la que sumo el que cada vez es mas facil
identificar las irregularidades. Considerd
que desde el colectivo cientifico la comuni-
cacién es un acto natural, dada la necesi-
dad de difundir los trabajos.

Analiz6 el fraude desde diversas perspecti-
vas, es decir, como engafio al contar algo
que ya ha sido contado, o contar algo que
no existe a través de la falsificacion de los
datos cientificos.
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El aumento de la cantidad
y la frecuencia con que se
producen las malas praxis
o la falta de integridad
cientifica esta creando
alarma en la propia
sociedad cientifica

Alarma social y creacion de falsas
expectativas de curacion

En cuanto a las consecuencias, Juan Maria
Viézquez apunté ademds de la posibilidad de
que se enlentezcan avances cientificos y mé-
dicos, la creacién de alarma social, sobre
todo, en temas de seguridad alimentaria, o
de crear falsas expectativas a pacientes es-
peranzados en conseguir ayudas en salud.
Como autoridad sa-
nitaria, Vdzquez ase-
guré que “nos pro-
ponemos articular
un sistema que in-
cluya recomendacio-
nes y que incluso se
legisle en relacién
con este aspecto”.

Recordd que la Ley
de la Ciencia, la Tecnologias e Innovacion
ya recogia la creacién del Comité Espafiol
de Etica de la Investigacién, un 6rgano
consultivo entre cuyas funciones esta la
elaboracién de los principios generales
que deben existir en un cdédigo de buenas
practicas, asi como emitir informes, pro-
puestas y recomendaciones.

Anuncidé que el Consejo Asesor de la Cien-
cia Tecnologfa e Innovacion estd trabajan-
do en €l y que concretamente en estos mo-
mentos se estd definiendo cudntos vocales
lo deben componer y qué perfil han de
tener estos vocales para que estén repre-
sentados los cientificos de las diferentes
areas, asi como la sociedad civil. Este co-
mité, especificd, debe tener un grado de
coordinacidn mdximo con otros comités
que existen como es el caso del Comité Es-
pafiol de Bioética o la propia Red de Comi-
tés de Etica en territorio nacional, asf
como los organismos internacionales
donde haya representacion espafiola.

La falta de organismos sancionadores

Reconocié que queda mucho por hacer y que
no hay, en muchos muchos casos, mecanis-
mos que garanticen las sanciones que deben
recaer sobre los que infringen las normas
éticas en ciencias para su beneficio personal;
aunque reconocié que en muchos casos es la

propia comunidad cientifica la que se encar-
ga de identificarlos y sancionarlos.

Apunté concretamente a las rectificaciones
o retirada de las revistas donde han sido
publicados los estudios fraudulentos como
uno de los elementos més potentes de que
dispone el sistema actualmente. Se refirid
a las revistas Sciencie o Nature, como me-
dios que aunque prestigiosos, disponen de
poco tiempo para evaluar y tomar decisio-
nes, por lo que considerd que los sistemas
de evaluacion, han de incrementarse anali-
zarse y mejorarse por parte de los editores
de dichas publicaciones.

El presidente del CSIC, Emilio Lora Tamayo,
evalud que dada la credibilidad y el recono-
cimiento alcanzados por cientificos y médi-
cos ante la sociedad, “el fraude cientifico
serfa una bomba de relojerfa colocada en el
epicentro de la diana del prestigio de nues-
tra profesién”. Por ello, sentencié que “si un
cientifico miente, se inventa datos; manipula
pruebas; o se olvida citar sus fuentes; se
apropia de ideas ajenas; o miente en general
y de manera deliberada, estd haciendo dafo
a todos sus colegas, a la Ciencia misma, a
los sistemas de I+D, a la financiacion de los
proyectos, a las becas y a los procesos de se-
leccién de personal. En suma, estd cometien-
do un delito contra todo y contra todos por-
que pone en cuestion la honorabilidad de la
profesion, sobre la que descansa su credibi-
lidad”.

Pese a todo ello, denuncia el presidente
del CSIC, cuando el falsario es pillado en
falta las consecuencias son muy leves, ape-
nas un descrédito entre sus colegas. Pero
tras un breve periodo, denuncia, el investi-
gador deshonesto puede volver a presentar
proyectos y enviar articulos.

Analiz6 que el coste del fraude cientifico
en Europa, en general, y en Espafia, en
particular, es generalmente modesto, si
bien es grande el dafio que los falsarios
causan al sistema.

Implacables en la persecucion del
fraude

Explicd que en el organismo que preside,



el CSIC existe un Comité de Etica “en el
que se tratan estos desagradables asun-
tos”. Prosigui6 aseverando que “los presi-
dentes no debemos interferir en sus deli-
beraciones pero mi punto de vista como un
cientifico mas es que se debe ser muy es-
tricto e incluso implacable en la persecu-
cién del fraude, y no sélo porque atenta
contra nuestro prestigio profesional sino
porque va contra la naturaleza misma del
quehacer cientifico que consiste en ensan-
char el campo del conocimiento humano, y
eso solo se puede hacer con inteligencia y
con una escrupulosa honradez”.

Posteriormente dio el detalle de que el Co-
mité de Etica del Consejo fue creado en
julio 2008, con un maximo de 12 miem-
bros, que nunca ha alcanzado, y que ac-
tualmente consta de once. Aclaré que
“estos se han ido renovando, con lo que
hasta la fecha han participado 17 perso-
nas”. En cuanto al papel desempefiado por
el organismo cité que ha tratado 25 con-
flictos por fraude, declardndose competen-
te para informar en 18 de ellos; especificd
que en 11 casos se han tratado de reclama-
cién de derechos por plagio; en 6 ocasio-
nes el conflicto ha sido de falsedad o fabri-
cacién de datos y en una ocasion el fraude
ha venido causado por el aprovechamiento
indebido de la cesién de datos.

En cuanto a la labor realizada por el Comi-
té apuntd a la elaboracién de un Cddigo de
Buenas Practicas Cientificas, referente de
integridad cientifica, asi como otros docu-
mentos de referencia como una Guia sobre
la Responsabilidad de los Autores en Publi-
caciones Multidisciplinares y un documen-
to sobre el Procedimiento para la Tramita-
cién de Conflictos por el Comité de Etica.
Actualmente, reveld, el Comité elabora una
guia sobre el conflicto de intereses.

La verdad, la honestidad y la
integridad cientifica como principios

“El fraude en la Investigacion Bdsica” fue
el tema elegido por el presidente del Comi-
té de Etica del CSIC, Miguel Garcia Gue-
rrero, quien también realizé algunas consi-
deraciones sobre la alta estima que tienen
en la sociedad a médicos y a cientificos, si

bien menciond que en el otro lado de la
balanza existen opiniones que dicen que
se trabaja para satisfacer la propia curiosi-
dad y que los cientificos pueden ser consi-
derados peligrosos, despistados, o que “re-
alizamos investigaciones que exceden los
limites de la ética aceptable y que menti-
mos sobre nuestras investigaciones para
conseguir algin beneficio personal”. Como
principios de la Ciencia apunté a la ver-
dad, a la honestidad y a la integridad cien-
tifica.

En cuanto a la definicién de fraude expli-
cité que serfa una accion contraria a la

verdad y a la rectitud cuyo objetivo es
conseguir un beneficio en perjuicio de
otros, pudiendo ser ese otro una persona,
una organizacién, una comunidad, o la
propia Ciencia y matizé que cuando se
habla de fraude en Ciencia se entiende
cualquier forma de mala prdctica en in-
vestigacion que tenga el interés primario
de engafar o que se corresponda con
ejercer una conducta contraria a la deon-
tologia o ética cientifica.

Aqui se refiere a un cambio de terminolo-

gia, aclarando que en la actualidad se lo
suele llamar integridad cientifica.
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LOS PRINCIPALES FRAUDES CIENTIFICOS

Aungue no todas las listas coinciden se ha tratado de componer una con los casos que
se repiten siempre en las distintas clasificaciones fraudulentas, y que quedaria asi:

» El que se lleva el palmarés, sin duda, es el investigador surcoreano Hwang
Woo-Suk, que junto con su equipo hicieron creer a todo el mundo en 2004 que
habian conseguido clonar por primera vez embriones humanos. El fraude le
costo6 2 anos de carcel y la suspension.

» Elsegundo puesto podria ser para el hombre de Piltdown, que se remonta, nada
menos que a 1912, cuando aparecieron en Inglaterra un craneo y su correspon-
diente mandibula “de una especie desconocida” que llevé a algunos a hablar,
nada menos, que del “eslabon perdido” y que resulté ser una falsificacion. El
fraude fue descubierto en 1949.

» Otro fraude de paleontélogos consisti6 en la presentacidn de un extrano animal,
mitad dinosaurio mitad ave, que lucia en la portada del National Geographic,
como el eslaboén perdido entre los dinosaurios y las aves. Un escaner fue sufi-
ciente para detectar que se trataba de un pequeno dinosaurio al que habian tras-
plantado partes de un ave.

» Los vestigios arqueoldgicos también tienen su lugar en los fraudes famosos. Se
trata del arquedlogo japonés que en el ano 2000 aseguré haber encontrado uten-
silios y agujeros que se retrotraian a la friolera de 600.000 anos atras. El hallaz-
go se acabo cuando lo pillaron recomponiendo el lugar.

» Uno de los casos mas dramaticos, puesto que acabd con el cientifico defrauda-
dor pegandose un tiro, es el de Paul Kammerer, uno de los bidlogos mas impor-
tantes de la primera mitad del siglo XX, empenado en demostrar que las habi-
lidades de los animales se pasan a sus descendientes. El cientifico habitud a los
sapos parteros a aparearse en el agua (como lo hacen las ranas). Y Kammerer
aseguraba que a la progenie de estos sapos les salian las mismas espinitas que
a las ranas cuando se pareaban, afirmacion que le llevd a aparecer en la publi-
cacion Nature. Un colega descubrié que las caracteristicas de los sapos no eran
naturales y que Kammerer les habia inyectado tinta china en sus patas.

» Otro engano relacionado con animales ocurrié en 1973 y vino de la mano de
William T. Summerlin, quien asegurd haber obtenido un trozo de piel sin recha-
zo en unos ratoncillos. Bastd limpiar a los roedores con alcohol para demostrar
que habian sido pintados.

» Los atomos también tienen su lugar en la falta de fair play cientifico y el siguien-
te caso data de 1999 cuando la revista Scientist publicd el descubrimiento del
elemento 118, el atomo mas pesado conocido hasta el momento. Pronto se des-
cubriria que uno de los componentes del equipo habia falsificado los datos.

» Ocurrié en 1989 y consistié en que los investigadores Stanley Pons y Martin
Fleischmann anunciaran la invencion de la “fusion fria” como un sistema tan
barato como sencillo de producir energia nuclear. El tema quedd como una sim-
ple confusion.

Hay sospechas de que varios cientificos, hoy iconos de la ciencia, cometieron
fraude en alguna etapa de su trayectoria profesional.

» Una investigacion sobre las pesquisas de nada menos que Louis Pasteur descu-
brieron diferencias entre los apuntes de laboratorio y lo posteriormente publica-
do sobre las vacunas de la rabia y el antrax , que contaban con financiacion del
Gobierno francés.

» Gregor Mendel tampoco esta libre de sospechas. Varios colegas apreciaron que
las proporciones utilizadas por el fundador de la genética eran sospechosamen-
te perfectas para ser reales.

» Y de Isaac Newton se sospecha que organizé sus ecuaciones de forma que los
resultados respondieran a lo que se esperaba exactamente de ellos.
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Las consecuencias del divorcio entre
Ciencia y Humanidades

Se mostré critico con el divorcio que se ha
producido entre Ciencia y Humanidades y
cit al fisico y novelista Charles Percy Snow,
quien en los afios 50 dio una influyente con-
ferencia titulada “Las dos culturas” que pro-
vocé amplia difusién y debate. Posteriormen-
te publicd “Las dos culturas y la revolucion
cientifica”, en la que argumentaba que la
ruptura entre las dos culturas de la sociedad
moderna, la Ciencia y las Humanidades, fue
un obstdculo importante para la solucién de
los problemas mundiales.

Siguiendo con las distintas definiciones de
fraude, aclaré que en EE.UU. la definicion fe-
deral aceptada es “mala praxis en investiga-
cién” y que la clasifican en fabricacion, falsi-
ficacion y plagio. Puntualiz, ademads, que
los norteamericanos no incluyen como mala
praxis errores honestos o diferencias de opi-
nién; sin embargo, afiadié como un aspecto
importante que los norteamericanos inclu-
yen a la hora definir mala praxis es que
tiene que haber una desviacion significativa
de la practicas aceptadas por la comunidad
cientifica, deliberadamente o imprudente-
mente, y ademds que se pruebe la prepon-
derancia de las pruebas, de acuerdo al
hecho.

Con respecto a Noruega comenté que El Co-
mité Noruego de Deshonestidad Cientifica
entiende como mala praxis toda desviacion
seria de las practicas de las investigaciones
aceptadas como éticas a la hora de hacer la
investigacién en alguna de sus facetas.

En cuanto a la idea britanica indic6 que in-
troduce el comportamiento del investiga-
dor, sea el fraude intencionado o no. Los
britdnicos también incluyen aspectos como
el no estar a la altura, o no dar la talla de
estandares de ética cientifica adecuada.

Los cientificos pecadores y la punta
del iceberg

Cité a la revista Nature que ha publicado
que 1 de cada 3 cientificos peca. En refe-
rencia a una encuesta realizada a casi
8.000 cientificos en la que se les hacian



preguntas acerca de faltas cometidas y el
resultado basico fue que de 2.000 que con-
testaron el 0,3 reconocia que habfa falsifi-
cado; en cuanto al plagio, un 1,4 por ciento
confes6 haber plagiado o haber realizado
un cambio en el disefio, la metodologia o
el resultado del estudio. La conclusién a la
que llegan algunos investigadores es que
un tercio dice que ha estado implicado en
algin mal comportamiento.

En referencia a un estudio realizado por la
agencia Gallup para la Oficina de la Inves-
tigacién Cientifica de EE.UU. en 2006 y re-
visado en 2008 entre 4.000 investigadores
de hospitales y otras organizaciones dio
como resultado que 120 casos implicaban
fabricacion o falsificacion y otros 73 que
incurrian en plagio. Hay que resefiar que
solo contestaron la mitad de los encuesta-
dos. En base a esta cifra calcularon que el
fraude se da en un 3 por ciento por ano.
Segln las cuentas de la agencia Gallup
saldrfan casi 5.000 incidentes al afio. Aun-
que teniendo en cuenta que solo habian
contestado la mitad, Gallup se puso en el
mejor de los escenarios y concluyd que los
que no contestaron fue porque no cometie-
ron ningun tipo de tropelias. As{ que lo de-
jaron en un 1,5 por ciento; lo que quiere
decir, unos 1.500. No obstante, un metaa-
ndlisis que inclufa 21 estudios, que englo-
baban las respuestas de 11.647 cientificos,
concluyé que el 2 por ciento de los cienti-
ficos habian cometido fraude al menos una
Vez a en su carrera.

Aunque estas cifras “chirrfan” y son des-
proporcionadas en comparacion con la
gran cantidad de denuncias que llegan a la
Oficina norteamericana cada ano; circuns-
tancia esta que hace pensar a los estudio-
sos que solo sale a la luz la punta del ice-
berg del problema.

Otro estudio de 2009, citado por Miguel
Garcifa Guerrero, refleja que cuando los
cientificos hablan de mala praxis referida
a otros colegas, aseguran conocer falsifica-
cién en un 14 por ciento de los casos.

El presidente del Comité de Etica del CSIC
asegura que en todo el mundo se dan
casos de mala praxis o de faltas de integri-

dad cientifica. No obstante apunta a China,
a Japon y, en general, a los paises asidti-
cos, como los lugares donde mds articulos
fraudulentos se dan.

El fraude, una cuestion de sexo

Como dato curioso hizo mencién a un estu-
dio- realizado entre 1994 a 2012- que con-
clufa que los hombres cometen mds fraude
que las mujeres y que las malas précticas
se dan a todos los niveles, desde estudian-
tes a decanos. También hizo mencién a un
articulo de la revista Nature de 2009 que
reflejaba que se defrauda con asiduidad en
investigacién clinica, farmacolégica y médi-
ca, si bien el drea biomédica también que-
daba muy bien representada.

En cuanto al por qué ocurre la mala praxis
o la falta de integridad cientifica, las razo-
nes que esgrime Miguel Garcia Guerrero
son muy similares a las que exponen sus
colegas. No obstante, introduce el dato de
que estudiosos de fraude coinciden en que
fama, promocion, estabilidad en el empleo
y financiacién son incentivos diabdlicos
para el fraude.

Los premios y las recompensas al éxito
son considerados también como importan-
tes incentivos para defraudar y existen
casos ya evaluados al respecto, si bien al-
gunos objetan que
en ciencia la compe-
ticion tiene aspectos
positivos.

El llamado “efecto
Mateo” también
entra en juego
como un incitador a
la hora de pecar
contra la ciencia; se
trata de la conocida
pardbola de los ta-
lentos que dice que
“al que tiene se le
dard y se le dard en abundancia y al que
no tienem, aun lo que tiene se le quitard”.
Sociolégicamente consiste en el fendmeno de
acumular riquezas, bienes o fama y lo utilizé
por primera vez en un articulo en la revista
Science el socidlogo Robert K. Merton.

articulos

Cuando el falsario es
pillado en falta las
consecuencias son muy
leves, apenas un
descrédito entre sus
colegas. Pero tras un
breve periodo puede
volver a presentar
proyectos y enviar

Una de las recomendaciones del presiden-
te del Comité Etico del CSIC para evitar las
malas practicas es la publicacion de guias
para fomentar las conductas responsables
en investigacion, asi como las gufas de
buenas practicas y, si esto no basta y apa-
rece el defraudador, se impone la sancion.

Como recomendaciones citd la prevencion,
el estableciendo de una cultura de la ho-
nestidad en el trabajo, en la instituciéon y
en el laboratorio. El seguimiento del traba-
jo y del progreso de la investigacién por
parte de los mentores, asi como discutir
sobre resultados crudos e informar y edu-
car en €tica cientifica, los considerd funda-
mentales para progresar en el fair play
cientifico.

La importancia de difundir el fraude

En cuanto a los mecanismos de deteccién
asegurd que hoy existen muchos, especial-
mente de plagio de programas informadti-
cos. Eso si, insistié en que una vez detec-
tado el delito, hay que investigarlo cuida-
dosamente, reprimir o sancionar. Y desde
luego, difundir el hecho.

Otro hecho fraudulento comentado por Mi-
guel Garcfa Guerrero es el del psicélogo so-
cial holandés Diederik Stapel, tan famoso en
su pafs que logrd publicar en Science un lla-
mativo articulo. En
esencia, aseguraba
que la gente someti-
da a entornos vy
vidas desordenados
tiende a despreciar a
los extranjeros. Una
investigacion encabe-
zada por Pim Levelt,
antiguo presidente
de la Academia Ho-
landesa de Ciencias,
concluyd con que el
psicdlogo inventd los
resultados de su tra-
bajo. Todo. Desde las encuestas a la recopila-
cién de datos era falso. Ante la evidencia del
fraude, Stapel reconocié su culpa y pidié
ayuda. Este profesional fue suspendido de
empleo y sueldo por su Universidad y poste-
riormente perderia también el contrato.
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La fama, la promocion, la estabilidad en el empleo y la financiacion,
factores que conducen al cada vez mas extendido fraude cientifico

Un cientifico defraudador en prision

Como caso reciente mencioné el de Eric Po-
ehlman, un experto en obesidad y envejeci-
miento que ha sido el primer cientifico con-
denado a prisién en Estados Unidos por fal-
sificar datos en una solicitud de beca. Tras
ser denunciado y reconocer que habfa falsi-
ficado 17 solicitudes
de becas financiadas
por el National Insti-
tute of Health, ade-
mds de inventarse
resultados en al
menos 10 trabajos,
fue condenado en
2006 a un afo y un
dia de cdrcel, a no
solicitar mds becas
en su vida, y obliga-
do a enviar cartas de
retractacion y rectificacion a varias revistas
cientificas en las que habfa publicado sus
trabajos.

particular, es

al sistema

Por ello, tras reconocer que para darle res-
puesta al fraude se requiere una infraes-
tructura, como un comité nacional porque
“los comités locales ni son suficientes ni
tienen dnimos”, se pregunté qué pasa en
Espana con la Ley de la Ciencia, la Tecnolo-
gfa y e Innovacién de 2011 que preveia la
creacién de un Comité Etico que liderarfa
estas cuestiones y que no acaba de llegar.

El director del Centro de Biologia Molecu-
lar Severo Ochoa (CBM), Santiago Lamas
Peldez, dedicd su intervenciéon a “La inte-
gridad cientifica en el ambito de la investi-
gacion clinica: Mecanismos de Prevencion
y Lucha contra el Fraude”. Empez6 por ex-
plicar que la integridad cientifica es un
concepto bastante amplio que afecta al am-
bito individual o institucional. En lo refe-
rente al plano individual de la investiga-
cién cientifica distinguié cuatro pilares
fundamentales: imparcialidad, rigor trans-
parencia, objetividad e independencia.

Uno de cada 1.000 trabajos,
retractado

En cuanto a la retractacién de trabajos
cientificos publicados elevd la incidencia
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El coste del fraude
cientifico en Europa, en
general, y en Espana, en

generalmente modesto, si
bien es grande el dano
que los falsarios causan

de uno por cada mil trabajos. Matizé que
el indice de retractaciones tiene mucho
que ver con el impacto de la revista (con-
cretamente el nimero de veces que esa re-
vista es citada a los largo del tiempo), per-
cibiéndose el mdximo prestigio cuando se
publica en una revista reconocida.

El director del CBM
hizo referencia a
que el Consejo Su-
perior de Investiga-
ciones Cientificas
(CSIC) ha abierto
una investigaciéon
por lo que podria
ser uno de los ma-
yores fraudes cienti-
ficos habidos en Es-
pana.

El CSIC investiga si Jesis Angel Lemus,
veterinario contratado en la Estacién Biold-
gica de Dofiana (Sevilla), alteré o inventd
datos en decenas de estudios durante afios.
Lemus fue denunciado por jefes y compa-
feros en 2011. El investigador habia traba-
jado con anterioridad en el Museo Nacio-
nal de Ciencias Naturales y en el Instituto
de Investigacién en Recursos Cinegéticos y
ha firmado una veintena de estudios en re-
vistas prestigiosas
como Science o Plos
One (Public Library
of Science), por lo
que la retirada de
estos articulos serfa
un duro golpe para
la ciencia espafiola
que actualmente no
pasa por uno de sus
mejores momentos.

Como un caso que
desperté especial
alarma y controver-
sia menciong el arti-
culo que, publicado por revista britdnica
Lancet y firmado por un equipo liderado
por Andrew Wakefield en 1998, relaciona-
ba la vacuna triple virica (sarampion, rube-
ola y paperas) con el autismo. Varios ex-
pertos aseguraron que tales tesis eran fala-
ces pero muchos padres britdnicos no va-

La Ley de la Ciencia ya
recogia la creacion del
Comité Espaiiol de Etica
de la Investigacion,
organo consultivo entre
cuyas funciones esta la
elaboracion de los
principios generales que
deben existir en un codigo
de buenas practicas

cunaron a sus hijos y ese miedo a las va-
cunas se contagié a Estados Unidos, Cana-
dd Y Nueva Zelanda y como consecuencia
se produjo un rebrote de sarampién en
estos paises.

La tardanza en rectificar

Lo terrible del retractamiento es que llega
muchos afios después, puesto que ese arti-
culo no fue totalmente retractado hasta
2010; circunstancia esta que es frecuente y
que fue denostada por précticamente todos
los participantes de la jornada “El fraude
cientifico a examen”.

En el afio 2000 se observaron anomalias
en los resultados del anestesista Yoshitaka
Fujii. Han sido necesarios mas de diez
anos para que se retiren 17 de sus articu-
los y existen mds de un centenar bajo sos-
pecha que podrfan ser retirados de las re-
vistas en las que fueron publicados.

Del “Fraude en la publicacion cientifica” se
encarg6 Fernando Cossio, presidente de
Ikerbasque, que puso el acento en como
muchas revistas publican correcciones de
datos, situacién que diferencié de la retira-
da del articulo completo.

Como una forma de
fraude “increible”
cité los casos en
que un cientifico in-
troduce su nombre
en trabajos de otros.
En estos casos reco-
nocié que, aunque
es una falsificacién
muy burda, a veces
cuela “porque en la
comunidad cientifi-
ca hay muchos pun-
tos basados en la
confianza y se pien-
sa que nadie se va
a dar cuenta”. Por ello indicé la obligacion
de firmar todas pdginas de un curriculum.

Filtros que previenen

Como una forma de prevenir fraude expli-
cité que “en muchas revistas ya se incluye



al final la intervencion de cada uno de los
autores”. Esto puede evitar que personas
que aparecen en los agradecimientos, o
bien en calidad de una contribucion hono-
rifica, pretendan haber participado activa-
mente en los trabajos.

Otro tipo de fraude expuesto por Fernando
Cossio es el relacionado con que el autor
pase un par de semanas en un centro y lo
incluya en una publicacién como si el traba-
jo se hubiera realizado allf; o el caso del in-
vestigador que va a un destino nuevo y para
adquirir méritos sitia el trabajo en esa
nueva ubicacion, en detrimento, en ocasio-
nes, del organismo donde realmente se ha
desarrollado el trabajo, circunstancia que
genera, explicitd, competencia institucional.

Como otro tipo de fraude se refirié al auto-
plagio; problemas que advirtié que se pue-
den evitar citando la procedencia de ciertos
datos. También valoré como de gran utili-
dad publicar una nota haciendo saber que
el articulo estd siendo sometido a revision.

Eché mano del viejo adagio de que “la con-
fianza estd bien; pero verificar es mejor” y
abundé en la importancia de verificar una
y otra vez los datos y la trazabilidad de los
trabajos.

Segun un articulo publicado en la revista
PNAS el fraude cientifico se ha multiplica-
do por 10 desde 1975. Ese estudio mostra-
ba ademds que la gran mayoria de los tra-
bajos retirados no se debfan a errores sino
a engafios intencionados de sus autores.
Otro estudio elaborado por Thomson Reu-
ters para The Wall Street Journal sefialaba
que, mientras el nimero de articulos pu-
blicados en revistas cientificas solo ha cre-
cido un 44 por ciento desde 2001, el de ar-
ticulos retirados se ha multiplicado por 15.

Dos investigadores responsables de
casi el 26 por ciento de fraude

Uno de los datos a tener en cuenta es que
en 2011, solo dos investigadores, el aneste-
sista alemén Joachim Boldt y el investiga-
dor japonés de cdancer Naoki Mori, fueron
los responsables del 25,9 por ciento de
todos los articulos retirados. La buena noti-

cia es que hasta 2002 eran necesarios de
media mds de cuatro afios (49,8 meses)
para detectar un articulo fraudulento y re-
tirarlo. En cambio, desde esa misma fecha
ese tiempo se ha reducido a menos de dos
anos (23,8 meses).

Diversos estudios han detectado igualmen-
te que las revistas con un factor de mayor

impacto detectan y retiran con mayor cele-
ridad los articulos fraudulentos

Y en un articulo publicado en PNAS, se
habia descubierto que de todas las revistas
analizadas, las mas influyentes y respeta-
das como Science y Nature, son también
las que tienen mds articulos anulados por
fraude, aunque la publicacién matiza que
esta circunstancia no tiene por qué signifi-
car que sus filtros sean burlados con mds
frecuencia, sino todo lo contrario. Invita,
ademds, a tener en cuenta que los trabajos
publicados en las grandes revistas son so-
metidos a un escrutinio mucho mayor por
muchos mds cientificos en todo el mundo
que en las de menor impacto.

Aunque las cosas vistas desde el otro lado
pueden ser distintas como lo demuestra
unas declaraciones de Oscar Marin, el es-
pafiol descubridor de los llamados pasillos
neuronales, y miembro del consejo editorial
de Science, que ha declarado a una publi-
cacion espafola que hoy en dia es practica-
mente imposible detectar un fraude cientifi-
co. Y sin dudarlo, afade que "es fdcil in-
ventar una historia y crear evidencias para
justificarla", si bien matiza que el sistema
cientifico funciona porque “el tiempo viene
a poner las cosas en su sitio” B

Documentacion y fuentes

1. Jornada “El fraude cientifico a
examen”, celebrado en la Funda-
cion Rafael del Pino de Madrid y
organizado por la Fundacién Cien-
cias de la Salud.

2. Web del Consejo Superior Investi-
gaciones Cientificas (pdginas Co-
mité Etico).

3. BOE (Ley de la Ciencia de la Tec-
nologfa e Innovacion).

4. Articulos Science y PNAS (Procee-
dings of the National Academy of
Sciences.

5. “Historia reciente del fraude en la
investigacion Biomédica”, estudio
de Xavier Bosch.

6. El Top Ten de los fraudes mds fa-
mosos de la Historia.
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. GESTION EN AP/REPORTAJE

Profesionalizacion

e independencia,
claves de una buena

gestion
"Salud

El Aula de la Sociedad Espaiiola de Directivos de Atencion Primaria (SEDAP) ha
celebrado unas jornadas en Granada donde los profesionales han analizado los
nuevos retos de la gestion clinica y sus diferentes modelos. El analisis y la
comparacion de resultados, la profesionalizacion, la autonomia y la adaptacion a
los cambios de la sociedad han sido los ejes principales de este encuentro.

Texto y fotoij Angeles Huertas
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GESTION EN AP/REPORTAJE

La necesidad de un mayor protago-
nismo y autonomia en la gestion de
los profesionales ha quedado paten-
te en la ultima reunion del Aula de
la Sociedad Espanola de Directivos
de Atencion Primaria (SEDAP), cele-
brada en Granada durante los dias
26 y 27 de septiembre. El encuentro,

que ha tenido lugar en el Centro Pfi-
zer-Universidad de Granada-Junta

de Andalucia de Gendmica e Investi-
gacion Oncolégica (Genyo), ha servi-
do para poner de manifiesto como la
mejora de la gestion clinica y la eva-
luacién de resultados son cruciales
para el buen funcionamiento del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS).

a Dra. Marta Aguilera, presidenta de la

SEDAP, relataba durante la presenta-
cién de estas jornadas de intercambio de
experiencias que, aunque se han dado im-
portantes pasos en la Gestion Clinica, atn
quedan retos esenciales a los que hacer
frente como son “la autonomia de los pro-
fesionales, la profesionalizacién de los di-
rectivos, la atencidon a la cronicidad y el
avance en los resultados de salud y en los
modelos de provision de servicios”. La eva-
luacion de estos resultados debe hacerse,
seglin Aguilera, “tanto en el ambito hospi-
talario, de Atencion

presidenta de la SEDAP, “esta situacion
debe representar una prioridad en las poli-
ticas sanitarias y reflejarse en las estrate-
gias de la Administracién estatal y autond-
mica”.

En este sentido, Aquilino Alonso Miranda,
viceconsejero de Igualdad, Salud y Politi-
cas Sociales de la Junta de Andalucia,
aprovechd su presencia en el Aula SEDAP
para reivindicar el papel de los profesiona-
les de Atencién Primaria, que son, en su
opinién, “los que mds cerca estdn del ciu-
dadano y los que deben intentar ayudarles
a pasar estos momentos de crisis lo mejor
posible”. El responsable politico, que des-
tacé en su presentacion el hecho de haber
estado 24 afios como director de un distri-
to de Atenciéon Primaria, denunciaba el re-
troceso que se ha vivido en la Sanidad en
los udltimos cinco afios y cree que hay que
luchar contra el “no desmantelamiento del
sistema”. “Debemos trabajar por todos esos
derechos que hemos adquirido, para que
no los perdamos”. Alonso, igualmente, ani-
maba a los profesionales “a sacar el mejor
rendimiento posible de lo que estdn ha-
ciendo” y conseguir “una mayor implica-
cion en la gestién para lograr mejores re-
sultados”.

El modelo catalan

Primaria como en la
Salud Publica”. Todo
ello en un dmbito
en el que hay que
evaluar la provision
de servicios para lo-
grar una mayor
transparencia vy
adaptar el papel del
directivo a las nue-
vas necesidades.

En Gestion Clinica aun
quedan retos esenciales a
los que hacer frente como
son la autonomia de los
profesionales, la
profesionalizacion de los
directivos, la atencion a la
cronicidad y el avance en

Con todas estas ne-
cesidades sobre la
mesa y la situacion
econémica actual,
Ramén Cunillera,
tesorero de la Socie-
dad Catalana de
Gestién Sanitaria,
aportd su vision del
mapa sanitario en
Catalufia en el que

los resultados de salud

El aumento de la

cronicidad es, segin Aguilera, una estas
realidades. “Es un hecho desde hace mu-
chos afos, y el sistema de salud debe ade-
cuarse a ello”, afirma. Actualmente se esti-
ma que 85 de cada cien consultas de Aten-
cion Primaria y el 60 por ciento de los in-
gresos hospitalarios estan relacionados con
las patologias crdénicas. Asi que para la
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gestionar es tomar
decisiones, “por ello
y partiendo de esta base hay que estar pre-
parados para el futuro y especializarnos en
nuestro rol para hacerlo bien”. Este camino
pasa, para el gestor cataldn, “por la separa-
cion de funciones, ya que proveedor nece-
sita tener autonomia de la gestién”.

El escenario del cambio, asegura Cunille-

Profesionalizacion e independencia, claves de una buena gestion en Salud

ra, viene marcado por unos nuevos pa-
cientes, nuevos roles profesionales, una
revolucion tecnolégica y un nuevo escena-
rio econémico y social. “Este escenario
ademds estd marcado porque el creci-
miento se ha interrumpido y desde hace
tres aflos estamos en retroceso, hay una
crisis de confianza en la que a los gesto-
res publicos se les pide mds transparen-
cia, hay que llegar a mds con menos (lle-
gar a la eficiencia) y existe una limitacién
de la inversion publica porque es necesa-
rio una busqueda de participacion de ter-
ceros. Ademds, hay una necesidad de co-
responsabilizacién de todos los actores
(Administracién, proveedores, ciudadanos
y bioindustrias)”.

El nuevo perfil del paciente pasa, segin la



argumentacion de este especialista, “por
un empoderamiento a través de la red, un
ahorro con criterio clinico, un paciente po-
limedicado, el manejo ambulatorio del pa-
ciente frdgil complejo que provoca nuevos
paradigmas de la gestion clinica y la efec-
tividad a partir de la adecuacién”. Los pro-
fesionales también tienen roles diferentes
en este nuevo escenario en el que “la ges-
tién debe profesionalizarse y para ello se
exige que cuenten con nuevas habilidades
con mayor flexibilidad, versatilidad y habi-
lidades comunicativas”. Ademads, deben
estar mds comprometidos y trabajar con
sus organizadores.

La revolucidén tecnoldgica significa en todo
este proceso que “pasamos del Internet en
las personas al Internet en las cosas, a la

atencion a través de la red, al control clini-
co a domicilio, a la telemedicina y al big-
data en el icloud”. En definitiva, “la Medi-
cina personalizada”, -apostilla Ramdn Cu-
nillera-, “ha llega-

do”. Hay que evaluar la
provision de servicios
para lograr una mayor
transparencia y adaptar
el papel del directivo a las
nuevas necesidades

Todo esto lleva, au-
gura, a un nuevo
planteamiento del
servicio publico en
el que los roles del
sistema sanitario de
financiador, planifi-
cador, comprador y proveedor no pueden
ser llevados por un solo actor. “Cada uno
debe hacer su trabajo”. Desde este plantea-
miento “creemos que los proveedores
deben ser diversos para poder tomar sus

propias decisiones y no depender del com-
prador”.

Cataluia es una de las comunidades donde
esta reflexion se ha
llevado a cabo con la
existencia de formu-
las alternativas. “Al-
rededor del 65 por
ciento frente al 35
por ciento de gestion
directa”. Y es que
para el experto cata-
ldn lo que estd ocu-
rriendo es que se estd externalizando, “que
es proveer el servicio a través de terceros,
algo muy diferente a la privatizacién”.

Seglin este experto, los hospitales de estos
modelos alternativos tienen menos costes
y la calidad es igual al de los modelos di-
rectos. Pero todo ello debe pasar porque
los proveedores tengan autonomia para
poder tomar sus propias decisiones. “Esto
permite la mejora de la eficiencia, mayor
flexibilidad, una dindmica permanente de
rendiciéon de cuentas, mds rigor, despoliti-
zacién de la funcién gestora, desburocrati-
zacion y agilidad”. Para que todo este siste-
ma tenga éxito es esencial, ademds, que el
comprador una tenga suficiente capacidad
reguladora y de control.

En Andalucia

En el otro extremo se encuentran las Uni-
dades de Gestion Clinica (UGC) de Andalu-
cifa. José Cabeza, director de la UGC de
Farmacia de Granada, fue el encargado, en
este encuentro, de explicar su funciona-
miento y sus logros. Frente a los modelos
alternativos de Catalufia, Cabeza relatd las
sefias de identidad andaluzas que se basan
en una mejora en la gestion con los recur-
sos existentes, lograr un mayor desarrollo
del profesional, mds produccion y transfe-
rencia del conocimiento y los pactos de
consumo y alianzas estratégicas. Cabeza,
ademds, apunta un eje esencial en el futu-
ro de la gestion sanitaria: La participacion
ciudadana con lo que ello supone mds alld
del empoderamiento del paciente.

Bajo el lema “;Sumas o multiplicas?”, la
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Neuroliderazgo

L encuentro de Directivos de Atencion Primaria también conté con una con-

ferencia destinada a mostrar qué necesita tener un buen gestor lider. El
encargado de esta mision fue Carlos Herreros, Honorary Dean en Santander
Business School, quien centré su ponencia ‘Neuroliderazgo’ en el cambio de
paradigma. Para el experto “aunque la neurociencia parezca muy alejada de
las preocupaciones inmediatas de la gestidn, esta abre un mundo nuevo y dife-
rente que cuestiona muchas ideas preconcebidas, de tal modo, que incluso nos
fuerza revisar la naturaleza de la realidad”. De este modo, el presidente de la
Escuela de Coaching On line, explico como el pensamiento estratégico es fun-
damental para asegurar la permanencia de la empresa y lo relaciond con la
inteligencia emocional y la historia de la gestion de las organizaciones.

En un recorrido que comenzé con el Taylorismoy Henry Ford para finalizar con
Daniel Goleman, Carlos Herreros mostro la importancia de las emociones,
“algo que crefamos servian de adorno en el cerebro y que sin embargo son un
componente esencial para su funcionamiento, ya que las mismas areas que
procesan emociones son las que hacen lo propio con la memoria”. Asi, existen
dos grupos de emociones, “las que nos protegen y las que nos activan”. Las
primeras son las que alertan de un peligro, al que el ser humano puede reac-
cionar de tres modos: luchando, huyendo o quedandose parado. Estas emocio-
nes, dice Herreros, segregan el cortisol que en situaciones normales es absor-
bido por el cerebro. Sin embargo, en situaciones de estrés las emociones son
las mismas y las grandes cantidades de esta sustancia hacen que el ser huma-
no tenga menos nivel de salud y por lo tanto produzca menos.

Esta idea fue el eje principal de la conferencia unida al concepto de apego, “el
nutriente mas importante para el cerebro y el pegamento social que nos per-
mite trabajar y asociarnos con las personas”. Los directivos, segun Herreros,
“deben tener el apego como condicion fundamental”, ya que deben ser capa-
ces de generar algo mas que empatia con sus trabajadores captando su aten-
cién, repitiendo sus mensajes y generando esperanza y racionalidad en sus
empleados. A partir de aqui, el cerebro sera capaz de cubrir sus cinco necesi-
dades basicas: status, certidumbre, autonomia, relaciones y juego limpio.

Unidad de Gestion Clinica de Farmacia de
Granada se cred en 2010 para lograr que
unificar los criterios para todos los proce-
sos farmacéuticos de un drea que abarca a
una poblacion de 900.000 usuarios y que
gestiona 263 millones de euros en medi-
camentos. La misién de este modelo es,
segun el gestor sanitario, “proveer una far-
macoterapia segura, integral y eficiente te-
niendo en cuenta al ciudadano, asi como
la calidad y la salud”. Asi, “600 pacientes
se benefician de tratamientos personaliza-
dos” y se han logrado dos millones de
ahorro anuales con la individualizacién de
dosis.

El modelo presentado por José Cabeza

“funciona” tras marcar objetivos comunes,
también presentes en la Atencion Primaria
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como son el uso seguro de medicamentos,
la revision por parte de los distritos de los
pacientes con posibles problemas potencia-
les de prescripcidn,
la optimizacion del
uso de antimicro-
bianos, continuidad
asistencial y conci-
liacién de la medi-
cacién, adecuar el
gasto de la presta-
cién farmacéutica,
recetar por princi-
pio activo y la pres-
cripcién de la rece-
ta electrénica”. De
este modo, dice, la receta electrénica fun-
ciona casi completamente en las Urgencias
y unidades de Salud Mental y el 93,2 por

85 de cada cien consultas
de APy el 60 por ciento de
los ingresos hospitalarios
estan relacionados con
patologias cronicas, por lo
que esta situacion debe
representar una prioridad
en las politicas sanitarias

Profesionalizacion e independencia, claves de una buena gestion en Salud

ciento de las prescripciones en Granada se
realizan ya por principio activo.

Todo ello ademds parte de otro de los retos
de la gestion presentados en este encuentro:
El fomento de la autonomia y el desarrollo
profesional y la puesta en marcha de reu-
niones periddicas, junto con la creacién de
una Comision de Participacién Ciudadana.
El modelo andaluz, -destaca el director gra-
nadino-, “es horizontal, descentralizado,
busca el empoderamiento profesional y la
responsabilidad y liderazgo en cada linea
estratégica que se activa en funcion de sus
objetivos”. Gracias a este modelo en esta
Unidad de Gestién Clinica se ha consegui-
do ademds la unificacién de procedimien-
tos y protocolos, tener una visién general
de la gestion del medicamento, ganar en la
seguridad del paciente, la acreditacion de
los servicios de Farmacia, la eliminacion de
las discrepancias de criterios entre los es-
pecialistas y los médicos de Atencién Pri-
maria y la continuidad asistencial, entre
otros logros. Para este afio, ademads, la UGC
de Farmacia de Granada se ha propuesto
mejorar su linea de conciliacion.

La importancia de un buen estudio

Todos estos objetivos alcanzados deberdn
seguir pasando, sin duda, por el andlisis de
resultados, uno de los factores fundamenta-
les en la mejora de la gestion. Miguel
Angel Casado, director general de Pharma-
coeconomics & Outcomes Reseach Iberia
(PORIB), fue el encargado de explicar la im-
portancia de un buen estudio. Asi, bajo el
titulo ‘La necesidad
del andlisis de resul-
tados en salud para
el empoderamiento
de la gestion clini-
ca’, el experto expli-
c6 que muchas
veces se mide de
forma adecuada,
“pero no se explotan
los resultados”. Ba-
sdndose en esta teo-
ria, Casado, comen-
76 su exposicién matizando que existen va-
lores afiadidos diferentes para cada agente
y que todos deben ser tenidos en cuenta



seglin la decision y el objetivo a seguir. Por
lo tanto y respecto a los medicamentos, el
valor para el paciente o el clinico prescrip-
tor serd diferente, al igual que para el fi-
nanciador del producto, “todo dependerd de
si hablamos de coste y efectividad o de
valor humanistico”, apostilla. El objetivo,
sin embargo, debe ser el mismo, “mejorar
los resultados en salud para el paciente”.

Las mediciones, segin el también funda-
dor de PORIB, son importantes, “pero mds
alin es comparar”. Los resultados en Salud
suelen tenerse con resultados de efectivi-
dad, como adherencia al tratamiento o sa-
tisfaccién. Sin embargo, todo esto cambia,
afirma, cuando la eficiencia no es suficien-
te. El futuro estd en la comparacién de re-
sultados, en la efectividad comparada, y en
medir eficacia, efectividad, eficiencia e im-
pacto presupuestario. Sélo de esta forma se
estd ayudando a la toma de decisiones por-
que, para el experto, “la medicién econd-
mica nos ayuda a mejorar la gestién de los
medicamentos, pero hay que tener en
cuenta otros agentes como es el empodera-
miento del paciente que mejora los resul-
tados y por lo tanto reduce costes o la im-

portancia de las nuevas tecnologfas”. Los
pagadores, dice Casado, “necesitan esto”.
Ya que en el futuro la toma de decisiones
en torno a los medicamentos debe pasar
por “la corresponsabilizacion de los profe-
sionales, la promocion del uso eficiente de
los recursos, la necesidad de criterios ex-
plicitos para definir que es un medicamen-
to innovador y la transparencia en la pre-
sentacion e interpretacion de resultados”.

El analisis del estudio de los resultados

sirvi para cerrar el encuentro de los di-
rectivos de Atencién Primaria en el que

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de Atencion Primaria

quedé claro, segin Marta Aguilera, presi-
denta de SEDAP, que son varios los facto-
res para alcanzar una mayor eficiencia: “la
sensibilizacién y la formacién de los profe-
sionales sanitarios en gestion; el cambio
de los estilos de direccion hacia aquellos
mads facilitadores y de apoyo a las Unida-
des de Gestion Clinica, y la apuesta decidi-
da de los politicos al cambio de modelo de
la organizacién sanitaria en el que haya
mds protagonismo de los profesionales,
ddndoles mayor participaciéon en la toma
de decisiones y mayor autonomia en la
gestion” B

Con el apoyo de Laboratorios Almirall

z .
(% Almirall

Soluciones pensando en ti
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Formar

en gestion sanitaria:

una apuesta por la
profesionalizacion directiva

La Fundacion SEDISA y la Universidad Europea de Madrid han puesto en marcha
un nuevo master en gestion sanitaria, que tiene como objetivo impulsar la pro-
fesionalizacion de los directivos sanitarios, pero también apostar por la soste-
nibilidad del sistema, impartiendo conocimientos basicos para una mejora de la
gestion global del mismo.

Texto_J Silvia C. Carpallo
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rofesionalizar la gestion sanitaria, in-
Psistir en la necesidad de hacer refor-
mas en la gestion de los centros para sal-
vaguardar la sostenibilidad del sistema, y
conseguir una formacion reglada. No es
nada nuevo que estos son tres de las gran-
des reivindicaciones de la Sociedad Espa-
nola de Directivos Sanitarios (SEDISA),
pero si bien ya han trabajado en diferentes
jornadas y en la realizacién de diversos
documentos, faltaba dar un salto cualitati-
vo hacia un terreno mds practico. Es por
ello, que la Fundacién SEDISA, en conjun-
to con la Universidad Europea de Madrid,
y en colaboracién con Roche Farma y De-
loitte, expertos en formacién de profesiona-
les, se han embarcado en una nueva inicia-
tiva: un mdster de gestién sanitaria.

No es un capricho, sino que es una necesi-
dad que tiene que ser liderada por verda-
deros expertos. Los profesionales sanita-
rios salen formados ampliamente en cues-
tiones tedricas, pero la realidad es que
adolecen de formacion en cuestiones mds
prdcticas, como es la gestion. Hoy, sin em-
bargo, queda claro que la gestion clinica es
una herramienta indispensable, que co-
mienza a ser una prioridad y no sélo un
valor afiadido. La formacion en habilidades
sigue siendo una de las carencias en los
planes de estudio de las facultades de Me-
dicina de la universidad espafola, y es por
ello que cursos, cédtedras y, sobretodo, mas-
ters de posgrado estdn recogiendo este
guante, ofreciendo a los alumnos estd for-
macién necesaria
para su prdctica
diaria.

Si bien es cierto
que la gestion clini-
ca es uno de los
temas predilectos
en este tipo de for-
macioén, la realidad
es que a la hora de
que un médico pueda convertirse en un
lider de la direccion sanitaria hace falta
una formacion mucho mds especifica y es-
pecializada. Es por ello, que en una apues-
ta por la necesidad de una formacién re-
glada para los gestores sanitarios, este
mdster pretende ofrecer unos conocimien-
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Los profesionales
sanitarios salen formados
ampliamente en
cuestiones tedricas, pero
la realidad es que
adolecen de formacion en
cuestiones mas practicas

tos que marquen la diferencia en este sen-
tido.

Avanzando en conocimientos sobre
gestion

No hace falta que lo diga ningin experto,
porque es una cuestién obvia, pero en todos
los debates es uno de los temas protagonis-
tas: a dfa de hoy, mejorar la gestion del sis-
tema sanitario es la necesidad mds impe-
rante para garantizar su sostenibilidad. Sin
gestores formados es dificil abordar todas
las reformas necesa-
rias, y sin embargo,
la gestién no ha
sido, hasta ahora, un
tema considerado
bésico en la forma-
cién del médico. Si
bien es cierto que,
en la oferta de nu-
Merosos cursos o cé-
tedras la gestion cli-
nica comienza a cobrar un valor importante,
la otra cara de la moneda es que, en la for-
macién reglada del médico, esta materia to-
davia no estd del todo regulada. El sistema
sanitario pide que los médicos sepan de
gestion, pero no les da herramientas sufi-
cientes para que asi sea.

Sobre la importancia de la gestion clinica,
habla también Joaquin Estévez, presiden-
te de SEDISA. “La implantacion de la ges-
tién clinica es un objetivo de todas las co-
munidades auténomas. Y lo es por una
razén, y es que no se puede gestionar la
Sanidad de manera eficiente sin la impli-
cacion de los profesionales sanitarios”. El
problema es que, al igual que otras mu-
chas cuestiones sanitarias, el grado de
desarrollo de la gestién clinica es diferen-
te en cada territorio, “pero existen expe-
riencias y resultados muy satisfactorios
en determinadas comunidades auténomas
que estdn siguiendo unos objetivos cla-
ros”. Estos serfan algunos como fomentar
la implicacién de los profesionales sanita-
rios en la gestién de los centros; reforzar
la continuidad asistencial entre niveles de
atencion; mejorar la organizacion del tra-
bajo; suprimir duplicidades de servicios;
y, por supuesto, elevar la satisfacciéon de
los pacientes. “Es necesario que el profe-
sional participe en la definicién de los ob-
jetivos de la organizacion, que los conoz-
ca y los comprenda, para tener claro lo
que desea hacer”, aclara Estévez, afia-
diendo que “la meta de un médico debe
ser resolver los problemas de los pacien-
tes con el mejor aprovechamiento de los
recursos siempre limitados”.

Pero la realidad es que resulta dificil ha-
blar de los conocimientos de gestién de los
médicos cuando, en muchas ocasiones, ni
si quiera los propios gestores tienen una
formaciéon adecuada a este respecto, y es
que la gestién ha sido por tradicién un drea
muy descuidada. “La gestién se ha conside-
rado, tradicionalmente, como algo alejado
del proceso asistencial y los conocimientos
en gestion sanitaria no estaban incluidos
en los planes de estudio de las titulacio-
nes”, concluye Jesus Sanz, presidente de
ANDE, y director de la Clinica Universitaria
Odontolégica de la Universidad Europea.
Afortunadamente estamos cambiando, “en
la actualidad, todas las titulaciones de
grado del dmbito de la salud incluyen en
sus planes de estudio la adquisicién de co-
nocimientos y competencias en gestion y
planificacién sanitaria, lo que posibilitara
que los futuros profesionales se incorporen
al sector con una formacion basica”.



Necesidades generales en la
formacion sanitaria

Sobre cudl es la formacién que necesitan
hoy los profesionales del s. XXI opina José
Luis Martinez Meseguer, responsable de
salud de Deloitte. El experto explica que,
si hay algo bdsico, es formar a los alum-
nos en “una forma de pensar que les per-
mita innovar en la gestién en los proxi-
mos afios, ya que sera necesario introdu-
cir nuevos esquemas, nuevas herramien-
tas y nuevas formas de gestion para afron-
tar el dificil reto que tiene la Sanidad por
delante”. En este sentido es importante no
partir de cero, y aprovechar todo ese cono-
cimiento que, también en parte gracias a
la crisis, y sobre todo, gracias al aprendi-
zaje y al rodaje de nuestro sistema sanita-
rio, se ha ido generando. “Pero también
hay que explorar nuevos caminos, que lle-
ven a cambios estructurales en la finan-
ciacion y la provision de servicios sanita-
rios, y en la comercializacion de los pro-
ductos y equipos que se utilizan para la
atencién sanitaria”, apuntilla Martinez
Meseguer.

Como experto en formacién de profesiona-
les a nivel internacional, valora que por lo
general la formacién en Espafia, en un
sentido amplio, es buena. Sin embargo,
aunque considera que la formacién univer-
sitaria tiene una base sélida y de calidad,
cree que “quizds adolece de poca aproxi-
macién a la gestién real y a la casuistica
especifica de cada sector”. En este sentido
valora que los mdsters deberfan cubrir esa
aproximacion hacia la gestion diaria y ale-
jarse de los conceptos tedricos, ahondando
en sectores o temas mas especificos, de
manera que sean apreciados en el merca-
do. “El tema de la Sanidad es un buen
ejemplo- explica el representante de De-
loitte- ya que el nivel de singularidad y
especializacion es elevado, y resulta dificil
acceder a responsabilidades de gestion
después de una carrera mds generalista”.
Es por ello que el recibir experiencias y
conocimientos concretos de directivos, que
ya tienen recorrido en empresas del dmbi-
to de Salud, ayuda a cubrir ese espacio
que se genera entre la salida de la univer-
sidad y la realidad de las empresas.

La aportacion de la industria
farmacéutica

Cuando hablamos de la formacién del mé-
dico, hablar de la industria farmacéutica es
casi una obligacién, y es que al fin y al
cabo la industria ha sido siempre una de
las principales implicadas en la formacién
continuada del pro-
fesional sanitario v,
actualmente, pese a
la crisis, sigue muy
implicada en canti-
dad de cursos y ca-
tedras para la for-
macion en habilida-
des en gestién. Ro-
sario Vivancos, di-
rectora de Gestion de Clientes de Roche
Farma, aclara que “la industria farmacéuti-
ca ha jugado, y sigue haciéndolo, un rol
esencial en la formacién médica continua-
da, asumiendo probablemente una respon-
sabilidad que no le corresponde, ya que es
el propio sistema sanitario quien deberfa
asegurar los mecanismos, para garantizar
la formacién continuada de los profesiona-
les sanitarios”. Pero parece que alguien
tiene que hacerlo, porque no hay que olvi-
dar que la formaciéon médica continuada es
fundamental para adaptarse a los conti-

herramienta

La gestion clinica es una

indispensable, que
comienza a ser una
prioridad y no sélo un
valor anadido

nuos cambios del conocimiento en Medici-
na, sobre todo a lo que innovaciones far-
macoldgicas y tecnoldgicas se refiere, pero
también para adaptarse a un paciente cada
dfa més exigente y mds informado. “El
compromiso de la industria con la forma-
cién de los médicos tiene por fin tltimo
proveer a los pacientes del mejor trata-
miento posible para
su enfermedad. En
el caso de Roche
nuestro principio
fundamental es
hacer hoy lo que los
pacientes necesitan
mafana, aportando
constantemente in-
novacion en enfer-
medades con necesidades médicas no cu-
biertas. Y los pacientes necesitan unos
profesionales bien formados y actualizados
en los avances de la Medicina para ofrecer
las mejores opciones para el cuidado de su
salud”.

Es por ello que la compaiifa no ha dudado
en embarcarse en este master de gestion
sanitaria, y es que segun Vivancos, “en
Roche queremos convertirnos en el mejor
compafiero de nuestro sistema sanitario en
el cuidado de la Salud, liderando nuevos
modelos de colaboracion con las Adminis-
traciones publicas”. Segtin su perspectiva,
es necesario cambiar la mentalidad de que
la industria son sdlo proveedores de farma-
cos, y avanzar hacia la idea que deben y
pueden ser socios del sistema sanitario.
“No sdlo aportamos tratamientos innovado-
res que salvan vidas, sino que podemos
aportar muchisimo en investigacién, pro-
gramas de gestion de la enfermedad y ges-
tion sanitaria, medicion de resultados de
salud y otros muchos dmbitos. Este master
es una muestra mds de la apuesta de
Roche por aportar mds valor a nuestra Sa-
nidad. Un gestor bien formado gestionard
mejor los recursos y una gestion eficiente
de los recursos es muy importante para
garantizar la sostenibilidad de nuestro sis-
tema sanitario”.

Dejando de lado cuestiones generales

sobre la formacién en general, y sobre la
formacion en gestion en particular, lo que
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Formar en gestion sanitaria: una apuesta por la profesionalizacion directiva

este nuevo master en gestién sanitaria
quiere abordar es la formacion especializa-
da del directivo sanitario, una materia pen-
diente en Espafia. Insiste en ello Joaquin
Estévez, como impulsador del proyecto: “la
formacion del médico es muy especifica y
concreta, pero tam-
bién lo es la del di-
rectivo sanitario”.

Es por ello que
este master tiene
una orientacién y
un objetivo muy
claro, y por ello va
dirigido especialmente a aquellos profe-
sionales que estén implicados de alguna
manera en la gestién y quieran ampliar
sus conocimientos para, en el presente o
en el futuro, liderar proyectos innovado-
res. Tal y como lo manifiesta Estévez,
prueba de ello es que “el contenido del
programa incluye aspectos no sélo de
gestion econémica y de costes, sino tam-
bién de derecho sanitario, ética empresa-
rial, responsabilidad de los profesionales,
direccion de empresas, liderazgo, redes
sociales, etc”.

Pero lo mds importante es que esta
apuesta por la formacion de los gestores
supone también una apuesta por la salva-
guarda del sistema sanitario y por su sos-
tenibilidad econdémica. “En mi opinidn,
todo lo que sea aportar conocimiento y
profesionales formados para la gestion y
que sepan implicar a los profesionales sa-
nitarios tiene que ayudar a la sostenibili-
dad del sistema”, afirma el presidente de
SEDISA.

No es tnico de esta opinién, Rosario Vi-
vancos también insiste en que este master
puede aportar mucho a la mejorar de la
sostenibilidad del sistema. “El programa
estd orientado a la formacién en una ges-
tion eficiente de los recursos, para que sea
uno de los pilares fundamentales de la
sostenibilidad del sistema”. Por lo tanto, en
su opinién, “el mdster en si marca una
linea, una corriente a seguir para muchos
profesionales. Esta corriente de formacion
en gestion serd la que en el medio plazo
mejorard la sostenibilidad, sin duda”.
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El sistema sanitario pide
que los médicos sepan de
gestion, pero no les da
herramientas suficientes
para que asi sea

Master en gestion

La Universidad Europea de Madrid ya es
especialista en formacion especializada en
gestion. Asi, entre su oferta formativa ya
contaban con un madster de gestion centra-
do en el dmbito de
los cuidados y un
mdster universitario
en direccién y ges-
tion de enfermeria,
“a pesar de lo cual,
sentfamos la necesi-
dad de ofrecer una
formacion de cali-
dad en gestion sanitaria, con un mayor es-
pectro y con un enfoque multidisciplinar”,
narra Jests Sanz. Es por ello que la oferta
de la Fundacion SEDISA “se presentaba
como una excelente oportunidad”.

Al hablar de esta iniciativa, Joaquin Este-
vez insiste en que SEDISA tiene un impor-
tante posicionamiento a favor de la profe-
sionalizaciéon del directivo sanitario, debido
a “la necesidad que tiene el sistema de ser
gestionado con criterios de empresa, en los
aspectos relacionados con la gestion econd-
mico-financiera y contable, andlisis de acti-
vidades y control de gestién, y no con las
ataduras del sistema administrativo, de

manera que los recursos sean gestionados
por profesionales con capacidades directi-
vas y conocimientos para ello.”

Es por ello, que para este mdster cuentan
con mds de 50 profesores procedentes del
mundo universitario, lideres de empresas
multinacionales tecnoldgicas y de laborato-
rios farmacéuticos, directores y gerentes
de hospitales publicos, privados y de em-
presas concesionarias. “Por tanto, los asis-
tentes podrdn experimentar un proceso
comparativo sobre las posiciones que se
mantendrdn respecto a las materias que
serdn objeto de estudio y discusién duran-
te la duracion del mdster”.

Entre los temas mds destacados que se im-
partirdn en el mismo se profundizard en el
andlisis del SNS, no sélo en Espaiia, sino
también a nivel de otros sistemas europe-
o0s. Igualmente, se abordardn temas como
la Salud Publica y la promocién de la
salud, las tecnologias de la informacion, o
las redes sociales, etc.

“Toda esta formacién que se ha disefiado
para dar respuesta a la evolucion, y por lo
tanto a las nuevas realidades del sistema sa-
nitario espafol”, sugiere por su parte Jesus
Sanz. Las competencias y habilidades que
se iran adquiriendo a lo largo del master
“posibilitardn el éxito en la direccién de or-
ganizaciones del sector en este proceso de
transformacién acelerada, generando proce-
sos innovadores en la gestién y colaborati-
vos entre los multiples agentes que partici-
pamos en la realidad diaria del sector”.

El curso comienza este noviembre, y para
esta primera ediciéon se cuenta con una
promocién de 20 alumnos, para los cuales
“los contenidos del mdster responden a un
enfoque de maximo interés”, segtin Sanz.
Asl, estd dirigido especialmente para pro-
fesionales con responsabilidad directiva en
el sector salud, tanto del ambito privado
como publico, entendido de forma amplia.
Incluyendo, por lo tanto, a todos los agen-
tes que deberdn colaborar de forma activa
en el nuevo escenario: grupos hospitala-
rios, aseguradoras y mutuas, industria far-
macéutica y fitosanitaria, de tecnologias
médicas y de la informacion, concesiona-



rias de gestion integral de servicios, de
productos sanitarios, de logistica. Adicio-
nalmente, el programa es también de inte-
rés para potenciales inversores en el sec-
tor salud, que deseen conocer el racional
estratégico y de negocio de los nuevos mo-
delos.

Precisamente, uno de sus valores anadidos
es unir la experiencia de los diferentes co-
laboradores para poder aportar una pers-
pectiva mucho mds global de la gestién sa-
nitaria. Por ejemplo, desde Deloitte se
aporta una visién innovadora en temas re-
lacionados con las nuevas tecnologias, o
nuevas formas de gestion desde una pers-
pectiva internacional. Roche, por su parte,
destaca el compromiso con la sostenibili-
dad del sistema que supone este tipo de
formacién. Mds en concreto, sefialan como
diferencia con otros master “la amplitud de
temas cubiertos”. Segun explica Vivancos,
“se abordan conceptos y herramientas de
gestion sanitaria desde multiples areas de
decisién, por lo que lo considero un méster
con una formacién integral, que va a apor-
tar mucho valor a los participantes”.

Otro de los puntos mas diferenciadores,
que ya ha sido destacado anteriormente, lo
vuelve a poner sobre la mesa Joaquin Esté-
vez, y es precisamente el profesorado,
“que ha sido selec-
cionado entre los li-
deres de cada dmbi-
to de actuacién, y
cada uno de ellos
con su enfoque
sobre los temas de
actualidad, dada su
distinta proceden-
cia, bien del sector
publico o privado, 1o
que facilitard al
alumno elementos
de comparacién sobre cada una de las ma-
terias que se traten”. Insiste en esta idea
Jesus Sanz, como representante de la Uni-
versidad Europea de Madrid, destacando
que este claustro estd formado por profeso-
res “con experiencia relevante en sus am-
bitos de conocimiento en entornos naciona-
les e internacionales. La mayoria de ellos
estdn en activo en su ejercicio profesional

En la actualidad, todas las
titulaciones de grado del
ambito de la salud
incluyen en sus planes de
estudio la adquisicion de
conocimientos y
competencias en gestiony
planificacion sanitaria

y la metodologia docente del mdster poten-
ciara el abordaje en el aula y en el trabajo
auténomo del alumno el andlisis de la ex-
periencia practica”.

También es relevante valorar la calidad del
programa, que incorpora ocho médulos dife-
renciados en las siguientes dreas: El andli-
sis del Sistema Nacional de Salud, centran-
dose en los modelos
de provisién y en la
financiacién y la
sostenibilidad del
SNS; el derecho y la
ética profesional; la
direccion y el lide-
razgo; la calidad de
la asistencia; las fi-
nanzas y el drea de
compras y almace-
nes; la gestién de la
salud; la investiga-
cién y la docencia; los nuevos espacios de
colaboracién entre la Industria y el Sector
Sanitario; y por ultimo un trabajo de fin de
mdster. “Creo que hemos conseguido unos
buenos partner, un plantel de profesores
magnificos y un programa atractivo que in-
corpora los temas mds demandados por los
profesionales sanitarios que desean impli-
carse, cada vez mas, en la gestion de lo que

es este apasionante mundo de la Sanidad
que todos admiramos, apreciamos y lucha-
mos cada dia por su mantenimiento y mejo-
ra”, incide Estévez.

Profesionalizacion

Pero desde luego, el objetivo tltimo de SE-
DISA y de este master es contribuir a una
verdadera profesionalizaciéon de la direc-
cién sanitaria, demostrando una vez mas
su implicacién con este reto. “Nos parece
que va a suponer una buena iniciativa, co-
herente con los objetivos que nos hemos
fijado en SEDISA y que estdn también in-
corporados en los fines fundacionales de la
Fundacién SEDISA”, explica su presidente.

Este es, por tanto, un primer paso para im-
pulsar de una forma mas directa una nece-
sidad cada dia mds urgente de la Sanidad
espafiola, que sirve también como mensaje
para los profesionales, pero también para
las autoridades sanitarias. “El que una aso-
ciacion de profesionales tome este tipo de
iniciativa es un mensaje, en mi opinién, de
que el marco actual debe adaptarse a los
nuevos tiempos y por muchos motivos, no
sélo el econdémico, aunque también este
aspecto lo hemos de tener presente en
nuestros planteamientos”.

Por dltimo, la directora de gestion de
Clientes de Roche Farma, aporta desde su
perspectiva que “estd claro que unos ges-
tores, con una formacion reglada, serdn ga-
rantes en sus areas de responsabilidad de
influenciar e impulsar una gestiéon més efi-
ciente de los recursos sanitarios, en bene-
ficio de nuestro sistema sanitario” B

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de la Salud (SEDISA)
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que en ocasiones realizamos bien
y en otras nos confundimos

Esperanza Santos

Enfermera de Médicos sin Fronteras
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PERFILES MEDICOS
Esperanza Santos

“Las organizaciones humanitarias tenemos un papel de respuesta y denuncia, que en ocasiones
realizamos bien y en otras nos confundimos”

Esperanza Santos es enfermera y
desde el ano 2006 esta trabajando
con Médicos sin Fronteras (MSF),
concretamente, dentro de la Unidad
de Emergencias. Durante el tiempo
que ha permanecido en el terreno,
entre otros destinos, Sudan, Sri
Lanka, Nigeria, Kenia, Haiti, Congo o
Zambia, ha estado inmersa en dife-
rentes proyectos ofreciendo apoyo
quirdrgico en las zonas de conflicto,
llevando a cabo programas de vacu-
nacion de meningitis o dando res-
puesta a temas relacionados con la
malaria, el sarampidon o la desnutri-
cion. Su labor es puramente voca-
cional y, para ella, su trabajo es una
responsabilidad ciudadana.

¢Qué supone manejar la asistencia sani-
taria en un entorno de estas caracteris-
ticas?

Es complicado, claro estd... sobre todo en
algunos contextos donde la asistencia sani-
taria es muy precaria y el personal sanita-
rio cualificado dificil de encontrar. Por otro
lado, se debe entender muy bien la cultura
de la poblacién donde vas a trabajar y en-
tender el concepto de la salud y la enfer-
medad que tienen y la relacién previa con
las estructuras sanitarias para poder defi-
nir bien las actividades que debes realizar
y pasar la informacién de manera correcta
para obtener buena aceptacion por parte
de la poblacién y del personal de salud.

¢.En qué consiste exactamente su traba-
jo?

Yo soy enfermera y formo parte de la Uni-
dad de Emergencias. Mi trabajo consiste
en ir alli donde surge una necesidad y de-
finir, preparar y realizar la respuesta a la
emergencia lo mds rdpido posible. Los es-
cenarios son muy variados, puede ser
desde una crisis nutricional, a una epide-
mia, una catdstrofe natural o una crisis hu-
manitaria causada por algin conflicto.
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Como organizacién médica, nuestro objeti-
vo es disminuir la morbi-mortalidad de las
poblaciones en un momento de crisis. En
muchas ocasiones, durante una emergen-
cia, las capacidades locales son inexisten-
tes o estdn desbordadas de manera que lo
que intentamos es asegurar la asistencia
sanitaria a estas poblaciones en crisis.

¢Se sigue algun protocolo especial?

Si. Afortunadamente, MSF es una organiza-
cién con muchos afios de experiencia en la
que existen protocolos y herramientas para
afrontar cualquier tipo de emergencia. Por
supuesto que hay que adaptar las estrate-
gias a cada contexto, pero tenemos mucha
documentacién y material listo para resul-
tar lo mas eficaces posible. Estos protoco-
los aseguran ademds la calidad y la conti-
nuidad en el trabajo aunque los equipos o
las circunstancias varien.

¢Con qué tipo de dotacion tecnologica,
materiales y equipos, cuentan?

Trabajamos con
todo tipo de mate-
rial médico y logis-
tico. El material que
se utiliza se adapta
a las necesidades y
a la capacidad del
sitio donde trabajas.
Desde luego, no es
el mismo equipamiento tecnoldgico el que
puedes tener en un hospital de una zona
rural de Niger, donde atiendes nifios des-
nutridos, que el que tengas en un hospital
de Siria, donde realizas cirugfa de guerra.
Tenemos desde equipo muy bdsico, que no
necesita personal especializado ni grandes
recursos energéticos para ser utilizado,
hasta equipamiento sofisticado de cirugia,
diagndstico o laboratorio.

que tienen

Junto al médico, ;qué otros profesiona-
les intervienen?

De todo. A nivel sanitario, cubrimos todos

Se debe entender muy
bien la cultura de la
poblacion donde vas a
trabajar y el concepto de
la salud y la enfermedad

los perfiles: enfermeros, farmacéuticos, téc-
nicos de laboratorio, psicélogos, agentes de
educacién sanitaria... Y todo el equipo médi-
co va acompahado de logistas (transporte,
construccion, electricidad, agua y sanea-
miento, comunicaciones...), de responsa-
bles de administracién, financieros, res-
ponsables de recursos humanos...

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

Es recomendable tener conocimientos de
Medicina tropical porque muchas de las
enfermedades que vas a encontrar en estos
contextos no se ven en nuestros pafses de
origen.

¢Se requiere alguna formacion adicional
a la estrictamente sanitaria? ;Quién la
proporciona?

Lo fundamental, idiomas (inglés o francés),
para poder comunicarte con el equipo.
Antes de comenzar
a trabajar con MSF,
todo el mundo reci-
be un curso intro-
ductorio donde se te
explica cémo funcio-
na la organizacion,
qué es lo que te
puedes encontrar,
cudles son las herra-
mientas de las que dispones en el terreno
y se comienza a trabajar en equipo. Una
vez que estds trabajando en la organiza-
cidn, se realizan formaciones internas y/o
externas para potenciar la especializacién
de los distintos profesionales. Hay cursos
de especializacion técnica (sanitaria o lo-
gistica), pero también de gestion y coordi-
nacién. Puede ser un curso organizado y
financiado por MSF o un curso externo y
que MSF facilite parcial o completamente
el acceso.

¢A qué clase de incidentes violentos
estan expuestos los médicos que pres-



tan asistencia sanitaria a los refugiados
y poblacion desplazada?

Pues depende del contexto. Pero en MSF,
antes de comenzar cualquier intervencion
se hace un analisis de contexto, de riesgos
y vulnerabilidades para tomar las medidas
de seguridad necesarias para reducir al
minimo la posibilidad de cualquier inci-
dente violento. Una de las medidas mds
eficaces es la aceptacién de la que he ha-
blado antes: si todos los distintos grupos
que habitan en el entorno entienden por
qué estamos ah{ y cudles son nuestros ob-
jetivos, los riesgos disminuyen automatica-
mente.

¢Cudles son las patologias mas frecuen-
tes con que se encuentran?

En los contextos donde trabajamos, donde
las condiciones de vida y la asistencia sa-
nitaria son muy precarias, encontramos
muchas enfermedades intestinales, respira-
torias, malaria, infecciones y complicacio-
nes gineco-obstétricas.

¢Algunas son evitables?

Practicamente todas. Con agua potable, vi-
vienda en condiciones, vacunas y acceso a
servicios sanitarios se solucionarian la ma-
yorfa de las patologias que encontramos.

En este sentido, en materia de preven-
cion, ;qué se esta haciendo?

Depende del proyecto, pero se intenta
siempre tomar medidas preventivas acorde
a la situacion de la poblacion: desde mejo-
rar las condiciones de agua y saneamiento,
a vacunacion de los nifios, distribuciéon de
mosquiteras, consultas prenatales y postna-
tales, educacion sanitaria...

¢Cuales son las prioridades en materia
de Salud Publica tanto en poblacién
adulta como infantil?

A nivel global, asegurar la vacunacién
completa de todos los nifilos que atende-
mos en nuestras estructuras, realizar con-
sultas prenatales a todas las mujeres em-
barazadas para evitar complicaciones y
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evitar la transmision del VIH de madre a
hijo, distribucién de mosquiteras y quimio-
prevencion de la malaria, educacion sanita-
ria sobre higiene y alimentacion. Estas en
general, pero, luego,
depende de cada
pais y contexto.

:.Qué necesidades
hay en los campos
de refugiados en
los que ha presta-
do asistencia?
encontramos
Normalmente la po-
blacion desplazada no tiene nada, han
huido de sus casas con lo poco que les ha
dado tiempo a coger y se encuentran en
un medio en muchas ocasiones inhdspito
(por ejemplo, en Darfur, estaban en medio
del desierto). Necesitan agua, vivienda, co-
mida, medicamentos... todo.

Sin duda, la suya es una labor vocacio-
nal, ;qué le lleva a una profesional sa-
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Con agua potable,
vivienda en condiciones,
vacunas y acceso a
servicios sanitarios se
solucionarian la mayoria
de las patologias que

nitaria como usted a asistir aqui?

Siempre me habia llamado la atencién y
después de un par de experiencias cortas
de voluntariado en
India y Perd, decid{
que queria dedicar-
me a esto de una
manera mas conti-
nuada y a nivel
profesional. Lo con-
sidero una respon-
sabilidad como ciu-
dadana del mundo.
Creo que tenemos
muchas cosas que cambiar en este mundo
para que todos podamos desarrollarnos
en igualdad de condiciones y oportunida-
des. Hay mucho trabajo que hacer desde
cada lugar del mundo, pero yo me siento
mads capacitada para hacerlo de esta ma-
nera.

¢Las organizaciones humanitarias
estan respondiendo adecuadamente a

las incesantes situaciones de emergen-
cia?

Creo que esta pregunta no se puede respon-
der con un SI o un NO rotundo. Creo que no
s6lo es responsabilidad de las organizaciones
humanitarias, sino que todos los gobiernos y
organizaciones internacionales deberian im-
plicarse, no sélo en la respuesta sino en la
prevencion y causas de las mismas. Creo
que las organizaciones humanitarias tene-
mos un papel de respuesta y denuncia, que
en ocasiones realizamos bien y en otras nos
confundimos. Los contextos van cambiando
y actualmente los conflictos son cada vez
mds complejos y hacen que el acceso a la
poblacion sea muy complicado. Cada vez te-
nemos mds mecanismos de alerta para pre-
ver grandes catdstrofes humanitarias.

Estd claro que no siempre se hacen las cosas
de la manera dptima, pero de todas aprende-
mos e intentamos seguir mejorando para res-
ponder mejor a futuras crisis, eso es lo im-
portante y deberfa ser nuestro objetivo B
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La actualidad del sector

26 de septiembre

El nuevo Concierto de Asistencia 2014 mantiene las prestacio-
nes sanitarias de Muface. El Consejo General de Muface, la mu-
tualidad que agrupa a los funcionarios de la Administracién ads-
critos a este régimen de Seguridad Social, conocia los detalles de
la renovacién del nuevo Concierto para la Asistencia Sanitaria en
territorio nacional para el afio 2014, que supone una mejora sus-
tancial del actualmente vigente con el mantenimiento de la pres-
tacion sanitaria de Muface y plenas garantias de los derechos de
los mutualistas, ademds de adaptarse a las circunstancias econé-
micas y sociales actuales, homogeneizando las prestaciones de
este régimen con las del resto del SNS B

El Ministerio da flexibilidad a las CC.AA. para que apliquen
"cuando estén preparadas” el copago de farmacia hospitala-
ria. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad dard a
las comunidades auténomas flexibilidad en la fecha de aplicacion
del copago de farmacos hospitalarios ambulatorios, que depende-
rd de que estén preparados para gestionar su implantacion,
segln se informaba en la Comisién de Farmacia del Consejo In-
terterritorial de Salud, que retne a responsables del Ministerio y
a comunidades auténomas. Segun fuentes del Ministerio, en la
reunion se podrian haber barajado varias fechas, entre ellas se ha
hablado de noviembre, diciembre o incluso enero, sin embargo
"no se ha establecido ninguna fecha" como limite para su aplica-
cion; por el contrario, sefialan las mismas fuentes, "las CC.AA.
irdn poniendo en marcha esa aportacion del usuario a medida
que vayan estando preparadas" B

“Con la puesta en marcha de la central de compras se ha
conseguido ahorrar 37 millones de euros”. El Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad va a licitar a finales de 2013
dos grandes procesos de centralizacion de compras por un valor
de 500 millones de euros, seglin adelantaba la secretaria general
de Sanidad y Consumo, Pilar Farjas, durante su comparecencia
en la Comisién de Sanidad del Congreso de los Diputados para
detallar el presupuesto de su departamento para 2014. Alli recor-
daba que con la puesta en marcha de la central de compras se ha
conseguido ahorrar 37 millones de euros B

4 de octubre

CC.00 denuncia la alarmante pérdida de plazas de formacion
sanitaria especializada: 846 menos en los ultimos cinco ahos.
La tendencia se confirma en la oferta de 2014 con una pérdida de
240 plazas, un 3,59 por ciento menos respecto al aio anterior; junto
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a la disminucion de recursos humanos en los centros asistenciales,
se destaca la falta de prevision que traerd escasez de profesionales.
Por CC.AA. destaca la pérdida en Castilla-La Mancha, que en cinco
afios ha perdido el 40'63 por ciento de sus efectivos (128 plazas);
en cifras absolutas, Andalucia es la que mds pierde (180); y la espe-
cialidad que mds plazas pierde es Medicina Familiar @

11 de octubre

Sanidad trata de corregir la inequidad en el acceso a algunos
farmacos oncolodgicos. La ministra de Sanidad, Ana Mato, recono-
cfa, en la rueda de prensa posterior al Congreso de Ministros, que
hay comunidades auténomas que estan limitando el acceso de sus
ciudadanos a algunos farmacos contra el cancer ya autorizados y
aprobados en Espafia, por no querer pagarlos, y ha avanzado que
estan tratando de “corregir” esta situacion, que ha sido denunciada
por la Sociedad Espafola de Oncologfa Médica (SEOM). El Consejo
de Ministros aprobaba también el Real Decreto sobre Distribucion
de Medicamentos de Uso Humano que incorpora medidas para evi-
tar la entrada de medicamentos falsificados y garantiza el abasteci-
miento @

El presidente de la OMC

reclama confianza a las

instituciones y ser “autori-

dad competente” en la

transposicion europea

sobre los derechos de los

pacientes. La OMC organi-

zaba una sesion informati-

va, celebrada en la sede del

Parlamento Europeo en Madrid, sobre "La aplicacién en Espafia
de la normativa europea sobre los derechos de los pacientes en la
asistencia sanitaria transfronteriza". La Jornada -inaugurada por
Pilar Farjas, secretaria general de Sanidad- suponfa un gran reto
para todos los implicados y ponfa en valor el trabajo conjunto de
todas las organizaciones profesionales. El presidente de la OMC,
Juan José Rodriguez Sendin, daba la bienvenida a una directiva
que llevaban "nueve afios esperando”, y que pone los cimientos
para el acceso a una historia clinica unica y a la receta electréni-
ca. "Permitird dar cohesion a la Unién Europea, y demostrar que
ésta va mas alld de los mercados y los mercaderes". Para Sendin
el sector sanitario es "sustancialmente importante porque es ge-
nerador de bienestar y distribuidor de riqueza" B

14 de octubre

Mas de 1,12 millones de parados de larga duracion y pensio-
nistas no copagan por sus medicinas. Asi se desprende los
datos del departamento de Ana Mato publicados en una respuesta
parlamentaria del PSOE en el Congreso para conocer el niimero
de ciudadanos que estaban exentos de este nuevo sistema de co-
pago en el que, seglin destaca Sanidad, "aporta mds el que mas
tiene y menos o nada el que menos tiene"



Politicos analizan la Reforma Sanitaria valorando que la Sani-
dad publica ha perdido universalidad, calidad y equidad, aun-
que la situacién es reversible. Cuando se cumple mds de un
ano de la aplicacién del Real Decreto de Medidas Urgentes para
Garantizar la Sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud, la iz-
quierda politica, los sindicatos y diversas organizaciones humani-
tarias y sociales, en defensa de la Sanidad publica, se reunfan en
la sala Clara Campoamor del Congreso de los Diputados para
analizar las consecuencias de los recortes, copagos y externaliza-
cién, cuyos efectos, en este dltimo caso, creen haber parado con
la suspension cautelar de los seis hospitales previstos para ser
externalizados por la Comunidad de Madrid »

15 de octubre

Mato reitera el compromiso del Gobierno “para movilizar los
medios disponibles para mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes con enfermedades raras”. Para la mayoria de estas en-
fermedades no existe un tratamiento curativo y, por tanto, los avan-
ces en la investigacién siguen siendo cruciales para los afectados.
Por ello, la ministra de Sanidad, Ana Mato, firmaba un convenio de
colaboracién con el presidente de la Corporacion de RTVE, Leopoldo
Gonzdlez-Echenique, para emitir el Telemaratén del Afio Espafol de
las Enfermedades Raras. Este evento, que verd la luz en los prime-
ros meses del ano 2014, destinara todos los fondos recaudados a la
investigacion en estas patologias B

16 de octubre

La ministra de Sanidad manifiesta su asombro por el rechazo
de las CC.AA. al copago de farmacos hospitalarios aprobado
por ellas en el CISNS. Ana Mato ha admitido estar asombrada
por la "sorpresa" que ha generado la resolucion sobre el copago de
féarmacos hospitalarios ambulatorios, ya que esta medida fue cono-
cida y "aprobada por mayorfa" en el seno del Consejo Interterrito-
rial del Sistema Nacional de Salud, donde se cuenta con la partici-
pacion de todas las comunidades auténomas B

Rajoy asegura que los Presupuestos de 2014 dan solucion a
los problemas del CSIC, el ISCIIl y el CERN. El presidente del
Gobierno aseguraba que los Presupuestos Generales del Estado
(PGE) para 2014 dan solucién a algunos problemas "que estaban
ahi" como la situacion del CSIC, la del Instituto de Salud Carlos III
y la del CERN. También insistia en que su politica llevard al creci-
miento y a crear empleo frente a esta situacién de crisis B

18 de octubre

El Gobierno acuerda con varias CC.AA. la compra centralizada
de farmacos inmunosupresores y epoetinas. En concreto, se
trata de un acuerdo, autorizado por el Consejo de Ministros, para
adquirir inmunosupresores, indicados para pacientes trasplanta-
dos y para tratar enfermedades autoinmunes, que se suma a otro,

autorizado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, para adquirir epoetinas, indicadas para la anemia aso-
ciada a la insuficiencia renal y para la anemia en pacientes en
quimioterapia. B

El Ministerio hace una apuesta por nuevos modelos de cola-
boracion con la industria farmacéutica para la introduccion de
innovaciones terapéuticas. La financiacion a riesgo compartido
ya no es s6lo una idea, sino una realidad. Agustin Rivero, director
general de Cartera Bdsica del SNS y Farmacia, asf lo declaraba
durante la celebracion del XX Congreso de Derecho Sanitario, ex-
plicando que un laboratorio espafol, cuyo nombre no ha querido
dar a la prensa, ya ha acordado un contrato de riesgo compartido
para la financiacion de una terapia avanzada. Las condiciones de
dicho contrato establecen que el laboratorio deberia pagar el cien
por cien de los costes si el tratamiento fracasa en el primer afo,
el 75 por ciento si 1o hace en el segundo, y el 50 por ciento si lo
hace en el tercero. Igualmente, se compromete a hacer un certifi-
cado anual de las ventas del medicamento desglosado por
CC.AA., y presentar el precio vigente en los otros paises de la
Unién Europea @

21 de octubre

Ana Mato afirma que nuevas

profesiones sanitarias se suma-

ran proximamente a los Pactos

para la Sostenibilidad y Calidad

del SNS. "Tenemos ante nosotros

una tarea que vale la pena, todos

tenemos sitio en el Pacto por la

Sanidad, y todos somos necesa-

rios, nadie deberia eludir su res-

ponsabilidad". Con estas palabras la ministra de Sanidad inaugu-
raba la Conferencia de Presentacién de los Pactos para la Sosteni-
bilidad y la Calidad del Sistema Nacional de Salud, que se firma-
ron junto con los representantes de médicos y enfermeros, el pa-
sado verano. Pero parece que no seran los Unicos profesionales
en llegar a acuerdos con el Ministerio en busca del ansiado Pacto.
Mato afirmaba en esta cita que "a médicos y enfermeros se van a
sumar proximamente otras profesiones sanitarias", entre las que
citaba a los farmacéuticos. Ademads, la ministra invitaba a unirse
a las asociaciones de pacientes. No es el Unico anuncio que Ana
Mato realizaba durante esta comparecencia, y es que también
adelantaba la constitucién de un "Foro de las Profesiones Sanita-
rias Tituladas", con el que se trabajard en el nuevo paquete de 60
propuestas sobre politica y gestion de recursos humanos, que se
llevardn en los proximos meses al Consejo Interterritorial ®

NOTA: Cronologfa del 26 de septiembre al 21 de octubre de 2013.
Para ampliar informaciones, ver:
http;//www.elmedicointeractivo.com
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INVESTIGACION NACIONAL
La instantanea médica

El CSIC resuelve la estructura
de un complejo proteico que protege
de agentes patdgenos

Investigadores del Consejo Superior de Investigaciones Cien-
tificas (CSIC) han determinado la estructura tridimensional
del complejo Properdina-C3 convertasa, un modelo que expli-
ca su papel esencial en la lucha frente a las infecciones bac-
terianas. El estudio, publicado en la revista Proceedings of the
National Academy of Sciences (PNAS), aporta informacién sobre
los mecanismos de destruccion de patégenos por el sistema de
complemento, que consiste en un conjunto de proteinas del siste-
ma inmune innato que, al activarse por componentes en la super-
ficie de los patdgenos, deposita sobre ellos complejos enzimaticos
denominados C3 convertasas, que causan su destruccion y acti-

van la respuesta inflamatoria. "La properdina es una proteina
fundamental en este proceso, ya que estabiliza la C3 convertasa
depositada sobre los patégenos y recluta C3 convertasas adiciona-
les, amplificando y aportando especificidad a la actuaciéon del
complemento”, explica Oscar Llorca, investigador del CSIC en el
Centro de Investigaciones Bioldgicas. "Hoy en dia sabemos que la
properdina es un componente esencial en la defensa contra las
infecciones bacterianas y el tnico regulador que promueve la ac-
tivacién del complemento sobre las superficies de los patégenos.
Sin embargo, hasta ahora no se conocia de qué forma realizaba
esta tarea", aclara Llorca. Los investigadores del CSIC han demos-
trado que la properdina forma moléculas de formas triangulares,
cuadradas y pentagonales. Las esquinas de estas estructuras son
capaces de reclutar y estabilizar la C3 convertasa sobre las super-
ficies de los patégenos, lo que lleva a su eliminacién por células
fagociticas. "Los resultados nos permiten avanzar en el conoci-
miento de los mecanismos moleculares que regulan el comple-
mento y la respuesta inmune frente a patégenos, y esta informa-
cién serd de utilidad para el desarrollo de nuevas estrategias tera-
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péuticas", sefala el investigador del CSIC Santiago Rodriguez de
Cérdoba @

CIEC incorpora un ecocardiografo 3D
que permite diagndsticos mas precoces
y precisos y reduce el tiempo

de las pruebas

EL Centro Integral de Enfermedades Cardiovasculares (CIEC),
ubicado en el HM Universitario Monteprincipe, ha incorporado
el ecocardiégrafo 3D de nueva generacion, llamado ‘EPIQ’ y
fabricado por Philips, que mejora la calidad y definicién de la
ecocardiografia, permite realizar un diagndstico mas precoz y
preciso, posibilita la integracion de todas las modalidades de
imagen cardiaca y reduce el tiempo de las pruebas. Esta tec-
nologfa se ha instalado en el CIEC coincidiendo con la puesta en
marcha de la Unidad de Valvulopatias, dirigida por el doctor Jorge
Solis, y se pondrd a disposicion de todos los pacientes del grupo
sin coste afadido para ellos. "Este nuevo equipo es un ejemplo
mads de nuestra apuesta por poner al alcance de todos nuestros
pacientes el acceso a la ultima tecnologfa sanitaria sin que ello
les repercuta coste alguno ni suponga un coste extra tampoco
para las aseguradoras, ya que la indicacién de uso de este ecocar-
diégrafo serd unicamente el criterio médico", ha asegurado el di-
rector general de HM Hospitales, Juan Abarca Cidén. La principal
novedad de este equipo es la incorporacion de un sistema de 'in-
teligencia anatémica' que permite reconocer y medir automdtica-
mente los drganos y las estructuras que interesan a los cardiclo-
gos y ofrece nuevos niveles de informacion clinica sobre ellos con
mayor rapidez, reduciendo el tiempo de las pruebas entre un 30
y un 50 por ciento. Una vez obtenidas las imdgenes, el sistema
permite cortarlas para ver las secciones que interesan y cuantifi-
carlas, obteniendo niveles de informacion clinica hasta ahora inal-
canzables. De esta forma, el sistema marca una "nueva etapa" en



la tecnologia de ultrasonidos, ya que supone pasar de los tradicio-
nales sistemas pasivos existentes a un sistema de ecografia activo
que no s6lo muestra los 6rganos, sino que los mide, y permite vi-
sualizarlos con una extraordinaria resolucion @

Sdlo un 43 por ciento de los casos
de degeneracion macular asociada
a la edad estan diagnosticados

Sélo un 43 por ciento de los casos de degeneracion macular
asociada a la edad (DMAE) estan diagnosticados, a pesar de
que es una enfermedad que causa el 9 por ciento de los casos
de ceguera en el mundo. Se trata de una enfermedad degenerati-
va que, progresivamente, deteriora la visién central, provocando
un alto impacto en la salud y la calidad de vida de quienes la pa-
decen y su entorno. De hecho, en Espafia se calcula que hay mas
de 300.000 casos, pero sélo 130.000 estan diagnosticados. En
concreto, a nivel mundial, se calcula que de los 25 a 30 millones
de personas que padecen la enfermedad, casi un 9 por ciento ya
han derivado en ceguera, por falta de tratamiento o por una tera-
pia inadecuada. En fases iniciales, la visién se vuelve borrosa y
las lineas rectas se perciben torcidas u onduladas. Asi, a medida
que va pasando el tiempo se va creando una mancha negra en el
centro de la vision que impide ver con claridad. En este sentido, el
tabaquismo, la edad y la predisposicién genética son tres de los
factores de riesgo principales a la hora de desarrollar la DMAE. Y
es que, esta enfermedad afecta a la mdcula, una pequefia parte de
la retina en la parte posterior del ojo, en la que crecen vasos san-
guineos anémalos que exudan liquido. Esto acaba generando pro-
blemas en la vision central y, si la enfermedad no se trata o se
hace inadecuadamente puede conllevar la pérdida de vision B

Hallan un biomarcador capaz
de identificar a los ninos obesos
que pueden sufrir anomalias
metabolicas de adulto

Miembros del Centro de Investigacion Biomédica en Red-Fi-
siopatologia de la Obesidad y la Nutricién (CIBERobn), han
podido demostrar, por primera vez, que algunas de las es-
tructuras moleculares implicadas en la regulacién de la ex-
presion génica, denominadas microRNAs, aparecen desregu-
larizadas en los ninos obesos, lo que les convierte en un
biomarcador capaz de identificar quienes sufriran anomalias
metabdlicas de adultos. Este hallazgo, publicado en la revista
The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, convierte a
los microRNAs circulantes en plasma, estructuras muy estables
que hacen relativamente facil su determinacion, en valiosos bio-
marcadores de enfermedades metabdlicas y potenciales objeti-
vos terapéuticos. Concretamente, el estudio, que ha sido dirigi-
do por el doctor José Manuel Ferndndez-Real desde el Hospital
Josep Trueta de Girona, en colaboracién con el doctor Abel
Lopez-Bermejo, del Servicio de Pediatria del Hospital Josep
Trueta, demuestra que 15 microRNAs circulantes presentan un
comportamiento anormal en nifios y preadolescentes obesos y
deduce que la deteccion temprana de esta anomalia. "Haber
identificado los 15 microRNAs que estdan alterados en los ninos
obesos nos permite detectar marcadores de diagndstico o pro-
néstico y dianas terapéuticas para la prediccién o tratamiento
de la obesidad", explica Ferndandez-Real. El investigador explica
que el estudio partié de una muestra de 125 nifios (80 normo-
peso y 30 con exceso de peso), asi "pudimos constatar que 15
microRNAs circulantes especificos estaban liberalizados en la
obesidad prepuberal, asocidndolos a un indice de masa corporal
y a otros parametros de obesidad como el porcentaje de masa
grasa, circunferencia de cintura, o la distribucién localizada de
la grasa, entre otros" B
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INVESTIGACION INTERNACIONAL
La instantanea médica

La FDA regulara las aplicaciones
sanitarias para smartphones

La Agencia Americana del Medicamento (FDA) ha anunciado
que va a comenzar a regular las aplicaciones sanitarias que
"transforman" los smartphones en dispositivos médicos
como, por ejemplo, maquinas de electrocardiogramas que
determinan si un paciente esta sufriendo un infarto de mio-
cardio. Esta agencia ha anunciado que también va a regular las
aplicaciones que se utilizan como accesorios a los dispositivos,
tales como aquellas que muestran las imdgenes utilizadas por
los médicos para diagnosticar. Ahora bien, la FDA no va a regu-
lar la venta o el uso general de las plataformas de descarga de
aplicaciones, 'iTunes Store o 'Google Play Store', ni aquellas he-
rramientas personales sanitarias como, por ejemplo, poddmetros
o monitores de ritmo cardiaco. "La regulacién de un producto
dependerd de su funcion y de su riesgo. Los dispositivos cardia-
cos que se utilizan en los hospitales estdn regulados, por lo que
una aplicacién mdvil también debe estarlo", ha asegurado el di-
rector de la divisién de dispositivos médicos de la FDA, Jeffrey
Shuren. De esta forma, las nuevas herramientas médicas que se
desarrollen para ser utilizadas en teléfonos inteligentes deberdn
ser aprobadas antes de salir al mercado. No obstante, la FDA ha
insistido en que no va a regular aquellas herramientas que con-
sidere seguras para los pacientes y que consistan en organizar
y realizar un seguimiento médico, promover estrategias para
mantener un peso saludable o la adhesion a los tratamientos B

Las infecciones por VIH han
descendido en adultos y en ninos
entre 2001 y 2012 en todo el mundo

Las infecciones por VIH han descendido un 33 por ciento en
adultos y un 52 por ciento en ninos desde el aho 2001 hasta
2012, seguin muestra el informe anual sobre esta enfermedad
elaborado por ONUSIDA que, ademds, ha reflejado una disminu-
cion del 30 por ciento de las muertes relacionadas con el sida,
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en comparacion con los indices méximos registrados en 2005.
De hecho, en el afio 2012 se produjeron 1,6 millones de muer-
tes, por debajo de los 1,7 millones de personas que murieron
por esta patologia en 2011 y de los 2,3 millones de 2005. Asi-
mismo, el nimero de personas infectadas se situé en 2,3 millo-
nes en 2012, por debajo de los 2,5 millones de 2011. En el afio
2011, los estados miembro de las Naciones Unidas establecieron
el objetivo de que, para el ano 2015, 15 millones de personas
recibirfan tratamiento contra este virus. No obstante, cuando los

paises comenzaron a mejorar la cobertura de la terapia y apare-
cieron nuevas pruebas que indicaban que la terapia antirretro-
viral favorecia la prevencion del virus, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) establecié nuevas directrices y sefialé que el
nuimero de personas que necesitaban tratamiento era superior a
10 millones. "No sélo debemos conseguir el objetivo de que,
para 2015, quince millones de personas sigan el tratamiento del
VIH sino que, ademds, tenemos que ir mas alld y mantener
nuestra vision y compromiso para asegurarnos de que nadie se
queda atrds", ha argumentado el director ejecutivo de ONUSI-
DA, Michel Sidibé. Concretamente, el documento sefiala que se
ha avanzado lentamente en lo que se refiere a garantizar el res-
peto de los derechos humanos; asegurar el acceso a los servi-
cios relacionados con el VIH para las personas expuestas a un
mayor riesgo de infeccién por el VIH, especialmente los usua-
rios de drogas; y evitar la violencia contra las mujeres y las
nifias, un factor clave en la vulnerabilidad al VIH @



Regular la flora intestinal puede llevar
a tratamientos contra la obesidad
y la diabetes

Un farmaco que parece apuntar a las bacterias intestinales
especificas en un modelo experimental puede crear una
reaccion en cadena que podria conducir a nuevos trata-
mientos para la obesidad y la diabetes en los seres huma-
nos, segln explica un equipo de investigadores en un articulo
publicado en Nature Communications. Los individuos alimen-
tados con una dieta alta en grasa y a los que se les administrd
tempol, un fdrmaco antioxidante que puede ayudar a proteger
a las personas contra los efectos de la radiacién, fueron signi-
ficativamente menos obesos que los que no recibieron el me-
dicamento. "Los dos hallazgos interesantes son que los sujetos
que recibieron tempol no ganaron tanto peso y que tempol, de
alguna manera, afectd al microbioma intestinal de estos indivi-
duos", explicé Andrew Patterson, profesor asistente de Toxico-
logfa Molecular en la Universidad de Pennsylvania, en Estados
Unidos. "Con el tiempo, esperamos que esto puede llevar a
una nueva linea de productos terapéuticos para el tratamiento
de la obesidad y la diabetes", agregd. El microbioma es el en-
torno bioldgico de microorganismos dentro del cuerpo huma-
no. Los autores del estudio explican que tempol reduce algu-
nos de los miembros de 'Lactobacillus', en el modelo estudia-
do. Cuando disminuyen los niveles de 'Lactobacillus', aumenta
un acido biliar, el dcido tauro-beta-muricélico. Esto inhibe
FXR, el receptor farnesoide X, que regula el metabolismo de
los dcidos biliares, las grasas y la glucosa en el organismo,
segun los investigadores B

Las estatinas pueden prevenir
la demencia y la pérdida de memoria
con su uso prolongado

Una revision sistematica de docenas de estudios sobre el
uso de las estatinas para prevenir los infartos de miocardio
muestra que los medicamentos cominmente prescritos no
representan una amenaza para la memoria a corto plazo y
que pueden, incluso, proteger contra la demencia cuando
se toman durante mas de un ano. Investigadores del Hospital
Johns Hopkins, en Baltimore, Maryland, Estados Unidos, que
realizaron el andlisis dicen que los resultados deben ofrecer
una mayor claridad y seguridad a los pacientes y los médicos
que recetan estatinas. La cuestién de si las estatinas pueden
causar problemas cognitivos se ha convertido en un tema can-
dente entre los cardidlogos y sus pacientes después de los cam-
bios introducidos en las etiquetas de los medicamentos ordena-
dos por la agencia norteamericana del medicamento (FDA) en
febrero de 2012, advirtiendo sobre los problemas de memoria
con el uso de estatinas a corto plazo. Sin embargo, en su exten-
sa revisién, los expertos de Johns Hopkins encontraron que las
estatinas no afectan a la memoria o la cognicién a corto plazo,
sino que, al contrario, cuando se toman los medicamentos du-
rante mas de un afo, el riesgo de demencia se reduce en un 29
por ciento, un hallazgo que publica en su edicién digital de
Mayo Clinic Proceedings. Las estatinas reducen los niveles de
colesterol en la sangre, en particular de las lipoproteinas de
baja densidad (LDL). Se ha demostrado que estos fairmacos re-
ducen la enfermedad coronaria y el accidente cerebrovascular
en personas con alto riesgo y en aquellos que ya han sido diag-
nosticados con enfermedad cardiovascular después de una insu-
ficiencia cardiaca o una hemorragia cerebral, ademds de que re-
ducen la cantidad de inflamacién de los vasos sanguineos y
previenen el riesgo de trombosis B
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ON-LINE
La Medicina en la red

B www.sedisa.net

a Sociedad Espanola de Directivos de la Salud (SEDISA) renue-

Lva su pagina web con el fin de adaptarse a las necesidades tanto
de los socios como del publico general. El site www.sedisa.net, que
cuenta con el patrocinio de la compafifa Janssen, ha sido redisefia-
do de manera integral, se han actualizado sus contenidos y mejora-
do su accesibilidad y funcionalidad en beneficio de los profesiona-
les y otros usuarios interesados en la gestién sanitaria.
La nueva web pretende ser un canal de comunicacién que contribuya
a ampliar el conocimiento de las personas que trabajan en el sector
salud, con una funcién directiva en sus empresas, y con un perfil en el
que predomina la iniciativa y la capacidad de generar reconocimiento.
www.sedisa.net pone a disposicion de directivos, gerentes y publico
general esta nueva herramienta informativa sobre los principales even-
tos de la Sociedad, actividades formativas, documentos de interés, etc.
La web incorpora, ademads, nuevas funcionalidades para el usuario
como, por ejemplo, la actualizacion de contenidos en su seccion de
prensa o un buscador que permite encontrar de forma rdpida la
informacién que se requiera @

B www.historiasdelacun.es

a Clinica Universidad de Navarra pone en marcha un nuevo sitio
Lweb, www.historiasdelacun.es, en el que se muestran las experien-
cias ante la enfermedad de personas tratadas por los profesionales de
la Clinica. El nuevo portal digital concita asf testimonios de superacion
y lo hace en diferentes formatos: coleccion de libros de relatos, entre-
vistas con textos y fotos para leer en pantalla o descargar en pdf, pro-
gramas de television, videos y audios, ademds de la repercusion en
medios de comunicacion que han tenido dichas experiencias.

La web abre su ventana a los testimonios con la imagen estatica de
uno de los pacientes protagonistas de los videos. En el margen
superior, cinco “pestaias” dan acceso directo a los diferentes con-
tenidos: Historias (videos), Libros, Entrevistas, Tu Experiencia y Tu
en los Medios.

Historias presenta un total de once videos que reflejan la historia
de otros tantos pacientes contada en primera persona desde sus
entornos mas inmediatos. Ademas, la nueva web muestra los con-
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tenidos de “Se trata de ti”, un programa con trece capitulos emiti-
do en La2 en el que se entrevista a 23 pacientes de la Clinica y a
los médicos que les atendieron durante su enfermedad.

La seccion de Libros recoge la coleccién de relatos “Historias de la
Clinica” con la posibilidad de descargarlos en formato pdf epub y
kindle.

En Entrevistas concurren las conversaciones, en formato digital y
en pdf, mantenidas con numerosos pacientes para su publicacion
en la revista corporativa de la Clinica, NoticiasCUN. La pestafia Tu
Experiencia ofrece la posibilidad de dejar un breve testimonio de su
relacién con la Clinica a través del formulario titulado “Tu experien-
cia en la CUN”. Por ultimo la seccién Tu en los Medios recoge las
experiencias de los pacientes de la Clinica de las que se han hecho
eco los diferentes medios de comunicacion y redes sociales @

B www.ferrerincode.com

errer inCode ha presentado oficialmente su nueva web,

Ferrerincode.com, con un redisefio de toda la interfaz gréfica y con
nuevos contenidos informativos y multimedia. El objetivo es ofrecer, a
través de una plataforma més visual, accesible y dindmica, las soluciones
en diagndstico molecular y medicina personalizada que ofrece Ferrer.
Una de las principales novedades es el redisefio del sitio web
hacia un formato mds intuitivo y navegable. Para ello, se utiliza
una cabecera estructurada en tres apartados: distribuidores, pro-
fesionales y pacientes, para dar cabida a todos los publicos.
Tanto en el apartado ‘distribuidores’, como en el de ‘profesiona-
les’, se ofrece toda la informacion sobre las herramientas de diag-
ndstico genético de Ferrer inCode: MammaPrint, CancerTYPE ID,
SudD inCode, Cardio inCode, Thrombo inCode, Nutri inCode, Lac-
Test y Drug inCode, que abarcan diversas dreas terapéuticas
como cancer de mama, cdncer de origen desconocido, enfermeda-
des cardiovasculares, obesidad e intolerancia a la lactosa.
Gracias a estas herramientas diagndsticas, el especialista puede
identificar pacientes, con mayor predisposicién a desarrollar en-
fermedades prevalentes, 1o que le permite aplicar medidas pre-
ventivas precoces.
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ON-LINE
La Medicina en la red

En el apartado dirigido a pacientes el usuario puede encontrar
una informacién completa sobre las patologfas asociadas a los di-
ferentes test diagndsticos que se ofrecen B

B www.astrazeneca.es

straZeneca lanza su nueva web corporativa que apuesta por un

disefio mejorado en aspectos, tanto estéticos, como técnicos,
con un claro foco en la transparencia, sencillez y la accesibilidad de
contenido. El espacio cuenta con cinco secciones principales:
AstraZeneca, Profesionales de Salud, Medicamentos, Investigacién
y Responsabilidad Corporativa, creadas para satisfacer las necesi-
dades de los distintos stakeholders de la compafiia.
Los profesionales sanitarios encontraran toda la informacion del
vademécum de AstraZeneca y podran acceder desde la web cor-
porativa al espacio “www.nosconectalasalud.com” y encontrar in-
formacion ttil como evidencia cientifica, documentos y guias de
ayuda al paciente, asi como formar parte de foros profesionales.
El compromiso con la responsabilidad y la ética gana presencia
en la web a través de un apartado propio que incluye documentos
accesibles para cualquier usuario como el Cdigo Etico, Estrategia
y Visidn, Apoyo a organizaciones de pacientes y Actuacion Am-
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biental. Ademads, la clara apuesta por la innovacion se materializa
en una seccién en la que los usuarios podrdn conocer la politica
de 1+D de la compaiifa, las dreas terapéuticas en las que centra
su labor investigadora, asi como la informacién sobre la presencia
internacional de los centros de investigacion de AstraZeneca.
Finalmente, la web incluye otras funcionalidades como el acceso
a apartados corporativos como Recursos Humanos y a un comple-
to apartado de prensa en el que se unifica la informacion corpo-
rativa, especializada y de la Fundacién AstraZeneca ®

B www.cinfaformacion.com

infa ha puesto en marcha www.cinfaformacion.com, una plata-

forma online que centraliza toda la oferta formativa del labora-
torio, y que esta dirigida al profesional sanitario, con el objetivo de
dotarle del material necesario para ampliar conocimientos y apoyar
su labor diaria. La web estd enfocada y estructurada en diferentes
areas de salud, como el cuidado de la piel, los problemas de movi-
lidad, los medicamentos genéricos, la nutricién o los productos de
consejo farmacéutico.

Se trata de un espacio virtual en el que se puede acceder tanto a
cursos online acreditados, como a la reserva de plazas en los ta-
lleres presenciales que se llevan a cabo en toda Espafia.

Ademds, a través de esta web, Cinfa pone a disposicién de los
usuarios el recurso ‘Guia Practica Cinfa del Medicamento’, un
site donde consultar aspectos fundamentales para la prescripcién
y dispensacion. Esta herramienta actia como buscador para re-
solver dudas sobre las interacciones farmacoldgicas de los princi-
pios activos con alimentos, productos de autocuidado, otros far-
macos de prescripcién o plantas medicinales; su compatibilidad
en embarazo o lactancia y las advertencias sobre los excipientes
en los medicamentos del vademécum de Cinfa.

Por dltimo, la plataforma también ofrece la posibilidad de que el
profesional dé respuesta a la informacién que demanda el pacien-
te, ya que permite descargar materiales sobre el tratamiento de
ciertas enfermedades o consejos preventivos que, posteriormente,
el profesional puede entregar al paciente B
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Citas de interés

Interés General

XVI Congreso de la Sociedad
Espanola de Directivos de
Atencion Primaria

Alicante. Fecha inicio:
06/11/2013. Fecha Fin:
08/11/2013. Secretaria Técnica:
DRUG FARMA CONGRESOS.
Avda. Cérdoba, 21 (3%B).
28026 Madrid. Tel: 917 921

365-917 922 032. Correo elec-
trénico: sedap2@drugfarmacon-
gresos.com Referencia web:
http://sedap.drugfarmacongre-
sos.com/web/congreso2013

Congreso SAMEM 2014
Madrid. Fecha inicio:
19/02/2014. Fecha Fin:
21/02/2014. Secretaria Técnica:

Referencia web:
http;//www.semfyc2014.com

Cuidados Paliativos

X Jornadas de la Sociedad
Espanola de Cuidados
Paliativos

Toledo. Fecha inicio:
14/11/2013. Fecha Fin:
15/11/2013. Secretaria Técnica:
Barcelo Congresos. Plaza de

Europa 17-19, 12 planta. 08902
L'Hospitalet de Llobregat,
Barcelona. Tel: 938 823

878. Correo electrénico:
secpal2013@barcelocongre-
sos.com Referencia web:
http;//www.secpal2013tole-
do.com

Centro Médico Instituto
Palacios. Tel: 915 780 517.
Correo electrénico:
samem@institutopalacios.com
Referencia web:
http;//www.samem.es/

Atencion Primaria

XXXIV Congreso

de la semFYC

Gran Canaria. Fecha inicio:
12/06/2014. Fecha Fin:
14/06/2014. Secretarfa Técnica:
semFYC Congresos. Carrer del
Pi n® 11, 22 Planta, Oficina 13.
08002 Barcelona. Tel: 933 177
129. Fax: 933 186 902. Correo
electrénico:
congresos@semfyc.es

Endocrinologia

IDF-2013 World Diabetes
Congres

Melburne. Australia. Fecha ini-
cio: 02/12/2013. Fecha Fin:

06/12/2013. Secretaria Técnica:

International Diabetes
Federation (IDF).
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Chaussée de la Hulpe

166

1170 Brussels.

Belgium. Tel: +3 225
431 631. Fax: +3 224 030 830.
Correo electronico: wdc@idf.org
Referencia web:
http;//www.idf.org/worlddiabe-
tescongress

XXV Congreso Nacional

de la Sociedad Espanola

de Diabetes

Pamplona. Fecha inicio:

03/04/2014. Fecha Fin:

05/04/2014. GRUPO PACIFICO.

P General Martinez Campos,
44 - 12 A-C. 28010
Madrid. Tel: 913 836
000. Fax: 913 023
926. Correo electro-
nico: info@sedpam-
plona2014.com
Referencia web:

http;//sedpamplona2014.com/

Medicina Interna

XXXIV Congreso Nacional
Sociedad Espanola de
Medicina Interna (SEMI)
Mélaga. Fecha inicio:

21/11/2013. Fecha Fin:
23/11/2013. Secretarfa Técnica:
S&H Medical Science Service.
C/ Espronceda, 27- Entreplanta.
28003 Madrid. Tel: 915 35 7
183. Fax: 911 817 6 16. Correo
electrénico: congresos@shmedi-
cal.es Referencia web:
http;//www.fesemi.org/

23rd Biannual International
Congress on Thrombosis
Valencia. Fecha inicio:
14/05/2014. Fecha Fin:
17/05/2014. Secretarfa
Técnica: Grupo
Geyseco. C/
Universidad, 4. 46003
Valencia. Tel: 963 524
889. Fax: 963 942 558.
Correo electronico:
mltd2014@geyseco.es
Referencia web:
http;//www.thrombosis2014.org/

Reumatologia

10° Congreso de la Sociedad
Espanola de Reumatologia
Pediatrica

Granada. Fecha inicio:
14/11/2013. Fecha Fin:
16/11/2013. Secretaria Técnica:
GRUPO PACIFICO. General
Martinez Campos, 44, 12 Ay C.
28010 Madrid. Tel: 913 836
000. Fax: 913 023 926. Correo
electronico: serpe2013@pacifi-
co-meetings.com

Referencia web:
http://serpe2013.pacifico-mee-
tings.com/
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REPO RTAJE)
EN PORTADA

El Registro Nacional de
Profesionales, ;avance o foco de
conflicto?

Conocer el nimero real de profesio-
nales sanitarios, desglosados por es-
pecialidades, y no hacer todos los es-
tudios de planificacién profesional
basados en estimaciones ya no es
sdlo una necesidad reclamada por los
profesionales, es una exigencia euro-
pea. Las nueva directiva europea
transfronteriza incluye la necesidad
de crear un Registro Estatal de Profe-
sionales Sanitarios (REPS), que por
fin parece que verd la luz en 2014. El
Ministerio trabaja ya de forma simul-
tdnea en un Real Decreto que regula-
ra el mismo, mientras avanza en el
sistema informdtico que recogerd los
21 items de cada uno de los profesio-
nales sanitarios espafioles. Si bien
todos se muestran de acuerdo en el
gran avance que supondrd este regis-
tro, el conflicto ha venido de la mano
de colegios profesionales y comuni-
dades auténomas a la hora de delimi-
tar las competencias de cada uno y
su papel como fuentes.
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FORO DE EXPERTOEJ

TRIBUNAS

Presidente de la Sociedad Espafiola de
Medicina Interna:

“Guias de practica clinica ¢Son utiles
para los pacientes con varias
enfermedades?”

Angel Barrasa

Departamento de Psicologia y Sociologia.
Universidad de Zaragoza. Profesor Titular
de Universidad. Psicologia Social:

“La influencia del buen liderazgo

de equipos en la asistencia y la
supervivencia de los pacientes”

José Maria Abellan

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

Alberto Lopez Rocha

Presidente de SEMER:
“La gestion de los cuidados de salud”

OTROS TEMAE)
REPORTAJE

El nuevo sistema de precios de
referencia

ENTREVISTAEJ

Marta Trapero

Presidenta

de la Asociacion
de Economia

de la Salud

Francisco José Martinez Amo

Presidente
del Consejo Andaluz
de Colegios
de Médicos

Virgili Paez

Responsable

de Bibliosalut.
Biblioteca Virtual

de Ciencias

de la Salud

de las Islas Baleares
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