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PRESENTACION

También

enfermo

e calcula que uno de cada diez médicos puede sufrir durante su vida profesional algin episodio
Srelacionado con enfermedades psiquicas y/o conductas adictivas que pueden deteriorar o incluso
imposibilitar el ejercicio de la Medina; llegando a producirse situaciones de mala praxis que conlleven
implicados errores y negligencias. A este hecho se une que, segin sefialan los expertos, en la mayoria
de casos el médico no actia debidamente como paciente cuando esta enfermo.

Por ello, en 1988 se puso en marcha el Programa de Atencion Integral
al Médico Enfermo (PAIME) en Catalufia, pionero en Europa, con el obje-
tivo de facilitar a estos profesionales el acceso a una atencién sanitaria
de calidad y especializada, que trata de asegurarles el tratamiento nece-
sario para que puedan volver al trabajo en las mejores condiciones. 25
afios después, el balance no puede ser mds positivo, lo que demuestra
el acierto de aquellos que en su dfa decidieron ponerlo en marcha. Y es
que hay que recordar que los médicos ante todo son personas con los
mismos problemas que el resto de los mortales. Seguin datos del propio
programa, un porcentaje cercano al 90 por ciento se han recuperado
incorpordndose al ejercicio de la Medicina. Es a este tema al que se
dedica el reportaje que da la portada al nimero de octubre.

Ademds de a este asunto, en esta edicién de la Revista se hace un repa-

so de la situacion de las enfermedades minoritarias en Catalufa, dentro de las
convocatorias que estd realizando la Revista en su seccién Foros EL MEDICO. Como viene siendo habi-
tual, el encuentro contd con la presencia de los mdximos expertos de la Comunidad en esta drea, entre
otros el conseller de Sanitat, Boi Ruiz.

Dentro de la seccién dedicada a las entrevistas, se incluyen las declaraciones a nuestro medio de los
presidentes de tres importantes sociedades cientificas: la de Reumatologia, la de Neumologia y Cirugia
Tordcica y la de Salud Publica y Administracion Sanitaria. Ademds, en los apartados de gestion, nos
hacemos eco del proximo congreso de la SEDAP y de las jornadas nacionales de SEDISA.

Junto a estos temas se publican otros reportajes, la seccién habitual de firma de expertos y aquellas
que hacen un repaso a lo mds destacado de la actualidad politico-profesional y los principales avances
médicos. Asimismo, les recordamos que en EL MEDICO INTERACTIVO (www.elmedicointeractivo.com)
puede seguir puntualmente toda la actualidad del sector; asi como tener acceso a una completa y ac-
tualizada oferta formativa B
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La mirada maestra de la actualidad

Los médicos en ejercicio libre de Espana,
los mas desprotegidos de Europa

Auto_rj Dr. André Bolliger Horisberger. Presidente de ASPROMEL. Tesorero y miembro de la Junta Directiva de E.A.N.A.
(Asociacion Europea de Médicos de Ejercicio Libre)

Debido a las particularidades del sistema sanitario espanol que excluye sistematicamente el ejercicio libre de la
Medicina de la asistencia médica universal financiado por el seguro de enfermedad obligatorio, los médicos en
ejercicio libre de Espaia se encuentran en la posicion mas desprotegida de toda Europa.

Los médicos espafoles que optan por
el ejercicio libre de la Medicina vie-
nen anulados y explotados entre un mo-
nopolio del Estado, el SNS y el monopolio
de los grandes grupos de seguros y de
hospitales privados que dictan las condi-
ciones de trabajo y las tarifas en el sector
de la Medicina privada. Debido a la alta
disfuncionalidad
del sistema de
salud espanol, los
médicos espafoles
-indistintamente
del sector en el que
trabajan- son los
mds desmotivados

de Europa, 1o que desarrollo
explica la alta tasa

de sindrome de profesmnal

burnout y la creciente tasa de médicos
que emigran. Al dia de hoy mds de
10.000 médicos han emigrado de Espaia.
Sabiendo que formar a un médico cuesta
al estado 150-200.000 euros, la emigra-
cion de estos médicos representa para la
sociedad espafiola una pérdida de 1.500—
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En Europa, el médico
tiene su futuro
garantizado y tiene la
libertad de planificary
realizar su propio

André Bolliger Horisberger

2.000 millones, lo que significa que la
disfuncionalidad del sistema sanitario es-
pafiol destruye un capital astronémico.

Europa en cambio dispone desde el inicio
de la seguridad so-
cial de sistemas de
salud donde sector
publico y privado
estdn integrados y
donde todo tipo de
monopolios viene
evitado. El estado
es garante y no
duefio del sistema
de salud, de mane-
ra que todos los médicos que forma el
pais encuentran trabajo en el sistema de
salud. El médico tiene su futuro profesio-
nal garantizado y tiene la libertad de pla-
nificar y realizar su propio desarrollo pro-
fesional. La carrera profesional depende
de su desarrollo y de su competencia pro-

fesional y no de la antigliedad en el siste-
ma. No existen puestos de trabajo en pro-
piedad o vitalicios. Puesto que son siste-
mas de salud concertados entre los dife-
rentes actores bajo la garantia de la socie-
dad y del estado, la profesidn médica no
sufre la desproteccion y el desprestigio
como en Espafia.

Por todo lo anteriormente dicho ASPRO-
MEL presenta una vez mas sus reflexio-
nes, conclusiones y directivas para que Es-
pafia pueda disponer de un sistema de
salud euro-compatible, sano, eficaz y soste-
nible a largo plazo.

Por un sistema integral e integrado
de salud

Un sistema nacional de salud es por defini-
cién un sistema, es decir una estructura.
Es esqueleto y no carne. Tiene elementos
articulados, es flexible y renovable, es



multidireccional. Permite el flujo continuo
de informacion. Sustenta la carne y todo el
cuerpo. No es propiedad, no es dogma, no
es dinero, no es ideologfa. Nacional signifi-
ca de la nacién, es decir es de ambito na-
cional, universal, llegando hasta los ulti-
mos rincones de la geografia, de la socie-
dad y de la poblacién del pais.

Un sistema de salud significa referente a
la conservacién de la salud y a la asisten-
cia en caso de enfermedad, accidente y
trastorno. Un sistema nacional de salud es
por ende una estructura articulada de dm-
bito nacional en beneficio de la salud indi-
vidual y colectiva.

En el mundo occidental democrdtico la co-
lectividad, mediante sus representantes
en los gobiernos democrdticamente elegi-
dos, y en algunos paises por procedimien-
tos democraticos ejercidos directamente
por los ciudadanos, es garante de la exis-
tencia, de la conservacion, de la manuten-
ciéon y de la actualizacién de esta estruc-
tura.

La colectividad ha decidido que esta es-
tructura sea a su vez garante:

e de una asistencia sanitaria universal
sin discriminaciones para todos los
ciudadanos

e de que todos los médicos que hayan
obtenido su derecho de ejercicio de la
Medicina en todo el territorio nacional
puedan ejercer su profesion de la
forma libremente elegida integrado en
esta estructura

e de que todos los establecimientos
médicos que hayan recibido su autori-
zacion de apertura tengan el derecho
de trabajar integrado en este sistema
en beneficio de la poblacién

e de que todas las aseguradoras y
mutuas de salud que hayan obtenido
su autorizacién de préctica puedan
participar libremente en la financia-
cién de este sistema nacional de salud

En este sentido las directivas de ASPRO-
MEL son:

e diferenciacion-separacion entre siste-
ma nacional de salud y empresa esta-
tal

e un estado garante y no propietario de

un sistema nacional de salud
diferenciacion-separacidn entre prove-
edores, propietarios de establecimien-
tos médicos y aseguradoras

garantia de parte del estado que todo
ciudadano, todo proveedor de servi-
cios médicos y todo asegurador tenga
libre acceso al sistema nacional de
salud

libertad para todo ciudadano de elegir
su aseguradora, su clinica y su médico
generalista o especialista

libertad para el médico de elegir su
forma de ejercicio de la Medicina
entrega de la formacion médica, del
desarrollo profesional y del control de
calidad y seguridad para el paciente a
la profesion médica

elaboracion de un catdlogo de presta-
ciones médicas y un tarifario corres-
pondiente de validez nacional
estratificacion horizontal en vez de
vertical entre un sector sanitario
nacional transversal financiado por el
seguro social obligatorio con libre
eleccion de aseguradora y un sector
sanitario voluntario de prestaciones
complementares

N© 1147. Octubre 2013  EI Médico | 11



La mirada maestra de la actualidad

Cibercondria: hipocondria on line

AuthJ

José Francisco Garcia Gutiérrez. Especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica. Doctor en Salud Publica. Profesor
en la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP), Granada, Espafia. Coordinador del Grupo Internet y Salud de la EASP

La facil accesibilidad a informacion sobre salud en la red esta ayudando, sin duda, a innumerables personas a tomar
decisiones informadas sobre su salud o sobre los tratamientos de sus enfermedades. Sin embargo, esto esta
resultado desastroso para muchas personas que se preocupan en exceso (o estan obsesionadas) con su salud. Hasta
la aparicion de internet, los hipocondriacos se veian obligados a rebuscar en textos y bibliotecas o a preguntar a sus
médicos para obtener informacion. Ahora hay todo un universo sobre temas de salud solo a “un par de clicks de ratén”
de distancia. Aproximadamente, el dos por ciento de todas las blisquedas en Internet son sobre temas médicos.

Confesiones de un cibercondriaco

“En la actualidad, y gracias a internet, con-
vertirse en hipocondriaco resulta cada vez
mads sencillo. Una butsqueda sobre el dolor
de cabeza encuentra mds paginas web que
lo relacionan con un tumor cerebral que con
la deprivacién de ca-

feina” [The New Hasta el momento hay
pocos estudios sobre
como los hipocondriacos
estan usando Internet,
sin embargo parece ser
un fenomeno bastante

York Times, 24 de
noviembre de 2008].

Hipocondria:
enfermedades
fantasmas,
enfermos
imaginarios extendido
La hipocondriasis suele caracterizarse por:
a) el temor infundado de que sintomas cor-
porales menores sean la expresion de una
enfermedad grave; b) por los constantes
autoexdmenes y autodiagndsticos, y c) por
la preocupacion continua y exagerada por
el propio cuerpo. Tiende a desarrollarse en
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personas entre los 20 y 40 afios de edad, y
afecta por igual a los varones y a las muje-
res. Aparece con frecuencia asociada a una
enfermedad grave en amigos o familiares,
pero a veces es la
manifestacion se-
cundaria de una de-
presion o de proce-
sos de ansiedad ge-
neralizada.

Aunque esta condi-
cion se perciba a
menudo como “re-
lativamente dafi-
na” o como una “desviacion neurética o es-
trafalaria”, en algunos casos se convierte
en una obsesién devastadora. Lo que mds
les cuesta siempre a los hipocondriacos es
aceptar que es normal que las personas
sanas tengan sintomas. La hipocondria ge-
nera gastos de muchos millones de euros

al afo en pruebas diagndsticas y trata-
mientos innecesarios.

Varios estudios han mostrado que los hi-
pocondriacos dudan permanentemente de
los diagndsticos realizados por los médi-
cos, que sospechan y no se sienten rease-
gurados cuando alguien les intentan de-
mostrar que no padecen una enfermedad
grave, y que tienden a obsesionarse con
enfermedades que tienen sintomas comu-
nes o ambiguos.

Hasta el momento hay pocos estudios (y
con pocos sujetos) sobre cémo los hipocon-
driacos estdn usando internet o cémo au-
menta la ansiedad sobre la salud en perso-
nas normales al realizar buisquedas en la
red sobre temas médicos. Sin embargo pa-
rece ser un fendmeno bastante extendido
al que se ha dotado de un atractivo nom-
bre durante la ultima década: cibercondria.



Cibercondria: la escalada digital
de la ansiedad por la salud

Se emplea el término “cibercondria” para
definir la escalada sin fundamento de la
ansiedad por sintomas comunes, segin la
revision de los resultados de una busque-
da en internet (sobre todo si esa bisqueda
se realiza con fines diagndsticos). La esca-
lada de la ansiedad parece estar relaciona-
da con la cantidad y la distribucion de los
contenidos vistos por los usuarios, la pre-
sencia de terminologfa confusa y alarman-
te en las paginas visitadas, y la predisposi-
cién del usuario hacia la preocupaciéon en
lugar de tratar de buscar explicaciones
mads razonables sobre sus padecimientos.
Por otro lado, un tercio de las personas
que buscan en internet sobre temas médi-
cos sufre una “escalada” de sus busquedas
posteriores hacia enfermedades graves.

Un médico en el raton: la probabilidad
de los eventos inciertos

Durante los ultimos afios, numerosos ex-
pertos médicos e investigadores de inter-
net han hecho llamamientos para que se
inicien acciones dirigidas a reducir la an-
siedad innecesaria en todos los consumido-
res de informacion sobre salud, indepen-
dientemente de que hayan sido diagnosti-
cados como hipocondriacos o no.

Es cierto que el sentido comin puede ayu-
dar parcialmente a enfocar la interpreta-
cién de la informacion, pero también
puede conducir a errores sistematicos. Por
ejemplo, la confianza excesiva en las clasi-
ficaciones (rankings) de los sitios web en
salud lleva con frecuencia a recomendacio-
nes de dudosa eficiencia en el tratamiento
de algunas enfermedades.

Por el momento pienso que los profesiona-
les de la salud deberian interesarse mds
por lo que estd ocurriéndole a sus pacien-
tes en las buisquedas sobre temas médicos
en Internet (y actuar como sus mentores
proactivos). A pesar de las limitaciones,
hay muchos beneficios potenciales y algu-
nos modestos avances. Disponemos de nu-
merosas publicaciones sobre los problemas
en la calidad de la informacién médica (en

general y no sélo en internet) y de crite-
rios para evaluar las paginas web con con-
tenidos de salud.

Internet contintia evolucionando de forma
tan rédpida como sorprendente. Esperemos
que en el futuro préoximo dispongamos de
buscadores (con algoritmos especializados)
capaces de seleccionar informacién que no
nos lleve automdticamente a la confusion y
a la duda... ini a pensar en lo peor! @
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El paciente, actor principal de su tratamiento

Auty Angel Cabrera. Presidente de la Federacién de Diabéticos Espafioles (FEDE)

Un 65 por ciento de los pacientes que padece diabetes reclama una mayor participacion en las decisiones médicas que
se toman respecto a su tratamiento. Sin embargo, el 90 por ciento de los especialistas aseguran que las personas con
diabetes tipo 2, la mas habitual, no se implica en el control de su enfermedad.

Estas informaciones podrian resumir la
encuesta elaborada en el marco de la
Campaha es “Diabetes, tématela en serio”
y que cuenta con el respaldo de socieda-
des de pacientes y cientificas implicadas
en el tratamiento y control de la diabetes.
A juzgar por estos dos titulares, totalmente
contrapuestos, se podria decir que algo
esta fallando en nuestro sistema de salud
y, en concreto, en el tratamiento de esta
enfermedad.

Es complicado que un
paciente sin una
informacion previa sobre
la patologia que sufre
pueda implicarse todo

lo que requiere la

Esta doble paradoja
nos debe hacer re-
flexionar  sobre
dénde reside la raiz
del problema para
as{ poder solventar-
lo. Tal vez sea una
falta de comunica-
cién en la relacion
médico-paciente, o el conflicto lo haya ge-
nerado el propio Sistema Nacional de
Salud (SNS). Ambas cuestiones deben
afrontarse con la seriedad que requiere el
tema ya que lo que estd en juego es la
salud de mds de 3.500.000 de personas
que padecen en nuestro pafs diabetes; un

enfermedad
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colectivo demasiado numeroso como para
no contar con toda la atencién de los res-
ponsables en materia de Salud.

La primera reflexién que habria que hacer
sobre los datos de la encuesta, que citaba
hace un momento, es si el paciente ha sido
diagnosticado, in-
formado y formado
correctamente
sobre su diabetes,
pues se trata del
paso imprescindi-
ble. Ademds, para
que pueda contro-
lar su diabetes es
condicién sine qua
non la formacion
terapéutica; se deben poner a su disposi-
cién las herramientas necesarias para su
autogestion. Si no es asi, nos encontrare-
mos con un paciente sin preparacion para
entender la gravedad de la enfermedad,
evitar o retrasar las multiples complicacio-
nes que la diabetes conlleva. Es complica-



do que un paciente sin una informacién
previa sobre la patologia que sufre pueda
implicarse todo lo que requiere esta enfer-
medad.

En este sentido, hay que matizar que, a
dfa de hoy, se puede comprobar facilmen-
te que el SNS no facilita al paciente la
educacion diabetolégica necesaria, lo que
provoca su falta de actuacién ante cir-
cunstancias adversas que se le presenten
a diario. Pero ademads, el SNS es también
deficitario para con el paciente en lo que
se refiere a dos de los pilares bdsicos de
la diabetes: la alimentacién y el ejercicio
fisico, puesto que no se abordan adecua-
damente, al no hacérsele ver que también
forman parte de su tratamiento, al igual
que la medicacion.

Probablemente como consecuencia de
estas dos premisas (que el paciente de-
mande mds implicacién en su tratamiento
y que el médico considere que no lo
hace) se produce una tercera conclusion
destacable y es que los pacientes acuden
a Internet como principal fuente de infor-
macion sobre diabetes, por delante de los

profesionales médicos. La red es una he-
rramienta interesante y necesaria en mu-
chos aspectos de la vida, pero no en la
salud, donde sélo se deberia contar con la
opinién y el criterio de los especialistas
en la materia.

Posiblemente esto podria tener buena so-
lucion si todas las partes implicadas nos
propusiéramos hacer frente al problema y
tomar cartas en el asunto. Pero, como
siempre, se choca con el gran muro de las
administraciones sanitarias que, en lugar
de fomentar espacios de encuentro donde
aportar soluciones, dejan pasar el tiempo
sin dar respuesta a un tema serio de
salud, y que les explotard en las manos,
mads pronto que tarde, como ya vienen
avisando tanto la Federacion Internacional
de Diabetes como la Organizacién Mun-
dial de la Salud. Burocracia aparte, creo
que pacientes y especialistas pueden y
deben hacer un esfuerzo para que los dia-
béticos cuenten con toda la informacién
necesaria sobre su enfermedad, para que
se den cuenta de lo vital que es implicar-
se en ella vy, asi, ser protagonistas de su
propio tratamiento B
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Hay que reforzar
con recursos publicos la

investigacion

enfermedades

minoritarias

Texto_) Ana Montero Fotoij Jaume Cosialls
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Enfermedades Minoritarias en Cataluna

Expertos en el abordaje de las enfermedades minoritarias en Cataluna han analizado, junto al
conseller de Salut de la Generalitat de Catalunya, Boi Ruiz, la situacion actual de estas enfer-
medades de las que, a dia de hoy, no se dispone de informacion completa de sus tendencias
temporales y evolutivas, ni del numero de personas afectadas. En Cataluna, se estima que
existen 400.000 enfermos afectados por enfermedades minoritarias, pero las dificultades de
codificacion de los diagndsticos y los obstaculos en la recogida de datos, a través de los regis-
tros sanitarios, impiden disponer de informacion epidemioldgica y de actividad sanitaria sobre
ellas. Con el objetivo de hacer frente y corregir estas deficiencias, en Cataluna se creo la Co-
missio Assessora de les Malalties Minoritaries ([CAMM) y se desarrollé un modelo de atencion
de enfermedades minoritarias que supone un proceso de cambio en distintas lineas de actua-
cion de los servicios de salud, pero también de los sociales, educativos y laborales.

0 nos gusta hablar de enfermedades
Nraras, preferimos denominarlas mino-
ritarias”, con esta declaracién de intencio-
nes comenzaba Boi Ruiz, conseller de
Salut de la Generalitat de Catalunya, su in-
tervencion en la jornada de debate, organi-
zada por EL MEDICO, la Fundacién Bam-
berg y la compafia
biofarmacéutica
Shire, en la que se
ha analizado la si-
tuacion actual de
las mismas, los re-
cursos disponibles,
y los principales
avances en la ges-
tién y en el trata-
miento de estas en-
fermedades (que,
tradicionalmente, se
han asociado a una
serie de barreras
que han dificultado
su atencion. Entre 201 1_201 5
otras, tal y como se
evidenciaba en un estudio que, en 2009, el
CatSalut le encargé a la Fundacién Dr. Ro-
bert: la falta de centros de referencia, las
dificultades de codificacion de los diagndsti-
cos, la falta de visibilidad y de acceso a in-
formacién sobre la enfermedad, la descoordi-
nacion entre profesionales sanitarios, la ca-
rencia de dispositivos sociosanitarios, y la
insuficiente y fragmentada investigacion.
Para corregir estas deficiencias, la Comis-
si6 Assessora de les Malalties Minoritaries
(CAMM) de Catalufa, constituida a partir
de la iniciativa del Parlament de Catalun-
ya, solicitd al CatSalut la definicion e im-
plantacion de un modelo de atencién a las
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En 2010, el CatSalut
aprobo un modelo de
atencion a las
enfermedades
minoritarias que desde
entonces se esta
difundiendo e
implantando al amparo
de los diferentes ejes
estratégicos del Plan
de Salud de Cataluna

enfermedades minoritarias en Catalufa
que suponia un proceso de cambio en dis-
tintas lineas de actuacién de los servicios
de salud, pero también de los servicios so-
ciales, educativos y laborales. Este modelo
se aprobé en 2010 y, desde entonces, se
estd difundiendo e implantando al amparo
de los diferentes
ejes estratégicos del
Plan de Salud de
Cataluna 2011-2015.

En este sentido, el
mdximo responsable
de la Sanidad en Ca-
talufia defendfa que,
desde el punto de
vista de las politicas
sanitarias, en el abor-
daje de las enferme-
dades minoritarias y
en el desarrollo de la
estrategia, es necesa-
ria una “especial
sensibilidad”, un
consenso y un esfuerzo y participacién
conjunta de la Administracion, de los pro-
fesionales, de la industria farmacéutica, de
las asociaciones de pacientes, de los gesto-
res, y de los investigadores... Y es que, a
su juicio, las enfermedades minoritarias no
pueden ser sélo responsabilidad de las po-
liticas sanitarias, éstas requieren de un
compromiso interdepartamental e integral.
“No hablamos de una enfermedad que se
circunscriba a un individuo, sino que afec-
ta también a una familia que, a su vez,
estd insertada en una sociedad, y, ademas,
son enfermedades que debutan en edades
tempranas, por lo que el factor educacional

también es fundamental”, ha manifestado
el conseller.

Una opinién que ha sido compartida con el
resto de los asistentes del encuentro, entre
ellos, algunos de los principales responsa-
bles implicados en el abordaje de las enfer-
medades minoritarias en Catalufia. As{
pues, han participado en la jornada: Roser
Valles i Navarro, directora general d’Orde-
nacié i Regulacié Sanitaries; Antoni Gila-
bert, gerent d’Atencid Farmacéutica i Pres-
tacions Complementaries del CatSalut;
Alex Guarga Rojas, gerent de Planificacid,
Compra i Avaluacié de Serveis Assisten-
cials del Servei Catala de la Salut; Pilar
Magrinya, de la Comissid Assessora de les
Malalties Minoritaries del Servei Catala de
la Salut; Josep Torrent, representante de
Espafia en el Comité de Medicamentos
Huérfanos EMA; Ramon Jédar Masanés,
del servei de Farmacia de I’Hospital Uni-
versitari de Bellvitge de Barcelona; Julio
Martinez Cutillas, del servei de Farmacia
de I’'Hospital Universitari Vall d’Hebron de
Barcelona; y Jordi Cruz Villalba, presidente
de la Asociacion Espafiola de las Mucopoli-
sacaridosis y Sindromes Relacionados.

Por su parte, el conseller de Salut ha desta-
cado durante el encuentro la importancia
de reforzar con recursos publicos la investi-
gacion en este tipo de enfermedades. “Si te-
nemos que decidir en términos de coste-
oportunidad, antes hay que poner dinero
publico en estas enfermedades que no en
otras patologfas, como en el caso del can-
cer, donde ya hay muchisimos recursos dis-
ponibles y donde la industria farmacéutica
puede responder con mas facilidad. A la



hora de distribuir el esfuerzo ptblico hay
que tener una especial sensibilidad y saber
dénde es més necesario”, argumentaba. En
esta linea, Boi Ruiz ha apostado por la con-
centracién de recursos en investigacion, se-
falando que “existen demasiados focos de
investigacion, esta demasiado diseminada,
con masas criticas que por mucho que
agreguen siempre serdn pequefias, por lo
que un proceso de concentracién para in-
ternacionalizar, donde 2 ¢ 3 paises concen-
tren los recursos, es decir, sean reconoci-
dos como referencia, y a partir de ahf se
extiendan los resultados obtenidos, seria lo
deseable”. En la linea, Alex Guarga Rojas,
gerent de Planificacid, Compra i Avaluacig
de Serveis Assistencials del Servei Catala
de la Salut, ha defendido la generacién de
cuatro o cinco polos potentes en investiga-
cién. En su opinién, “es necesario crear sis-
temas de agrupacidon de pacientes para
poder extrapolar resultados clinicos”.

En otro orden de cosas, Boi Ruiz ponfa en
valor el papel de los profesionales sanita-
rios y destacaba su plus vocacional “clave”
en el abordaje de estas enfermedades.

También, durante el encuentro, los exper-

tos han lamentado la falta de datos en
cuanto al numero de personas afectadas
por enfermedades minoritarias. Aunque se
estima que en Catalufia la cifra ronda los
400.000, tal y como ha informado Roser
Valles i Navarro, directora general d’Orde-
nacié i Regulacié Sanitaries, las dificulta-
des de codificacién de los diagndsticos,
tanto en el dmbito de la Atencién Primaria
como en el de la Atencién Especializada, y
los obstdculos en la recogida de datos, a
través de los regis-
tros sanitarios, impi-
den disponer de in-
formacion epidemio-
légica y de actividad
sanitaria sobre estas
enfermedades.

De igual modo, se ha
insistido en que no
existe informacién ni
sobre las tendencias
temporales ni evolu-
tivas de estas enfer-
medades, de ahi que sea necesario estable-
cer un registro de enfermedades, alineados
con lo que también se estd haciendo en Eu-
ropa, y en lo que Catalufia es pionera, ya

Durante el encuentro, los
expertos han lamentado
la falta de datos en cuanto
al niUmero de personas
afectadas por
enfermedades
minoritarias. Aunque se
estima que en Cataluna la
cifra ronda los 400.000

que desde el Departament estan trabajando
en el proyecto Spain Rare Diseases Registry,
como integrantes del grupo promotor y coor-
dinador, y encargados de liderar un Work
Package. Ademds, tal y como han informado,
disponen de un proyecto propio de registro
de enfermedades minoritarias, lo que supo-
ne trabajar también con los aspectos de co-
dificacion y clasificacién de estas enferme-
dades.

Junto a este escollo,
y asociadas a estas
enfermedades, tam-
bién se han eviden-
ciado una serie de
barreras que han di-
ficultado su aten-
cién, tales como la
falta de centros de
referencia y la falta
de visibilidad de la
enfermedad. “Un as-
pecto que se estd su-
perando, de hecho,
hoy podemos decir que la conciencia sobre
estas enfermedades ha llegado al conjunto
de la sociedad y también al dmbito sanita-
rio”, reconocia el Dr. Josep Torrent, represen-
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e En el abordaje de las enfermedades mi-
noritarias y en el desarrollo de la estra-
tegia es necesaria una especial sensibili-
dad, un consenso y un esfuerzo y partici-
pacion conjunta de la Administracion; de
los profesionales, tanto de Atencién Pri-
maria, como de Especializada; de la in-
dustria farmacéutica; de las asociaciones
de pacientes; de los gestores; de los in-
vestigadores...

No existe informacion exacta del numero
de personas afectadas, ni sobre las ten-
dencias temporales y evolutivas de las en-
fermedades minoritarias, de ahi que sea
necesario establecer un registro de enfer-
medades, algo en lo que ya se esta traba-
jando desde Europa. Ademas, asociadas a
estas enfermedades se han evidenciado
una serie de barreras que han dificultado
su atencioén, tales como la falta de centros
de referencia; la falta de visibilidad y de
acceso a informacién sobre la enferme-
dad; la descoordinaciéon entre profesiona-
les sanitarios; la falta de dispositivos de
ayuda sociales y sanitarios; la falta de
compromiso politico, institucional y social;
y una investigacion fragmentada e insufi-
ciente. En este sentido, se insiste en que
hay que mantener el impulso sobre la vi-
sibilidad de las enfermedades minorita-
rias, aunque esto requiera de tiempo, de
didlogo y valentia, de un cambio de actitud
y de liderazgos compartidos.

Para corregir estas deficiencias y caren-
cias, la Comissio Assessora de les Ma-
lalties Minoritaries (CAMM)] de Catalufa,
constituida a partir de la iniciativa del
Parlament de Catalunya, encargd al Cat-
Salut la definicion y la implantacion de
un modelo de atencién de enfermedades
minoritarias en Cataluna que fue aproba-
do en 2010 y que desde entonces es di-
fundido y se desarrolla al amparo de los
diferentes ejes del Plan de Salud de Ca-
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CONCLUSIONES JORNADA ENFERMEDADES MINORITARIAS

taluna 2011-2015. Este modelo supone
un proceso de cambio en las distintas li-
neas de actuacion de los servicios de
salud, sociales, educativos, laborales...
En este contexto, el modelo de atencidn
a las enfermedades minoritarias en Ca-
taluna requiere un abordaje multidisci-
plinario y tiene un fuerte componente in-
tersectorial que contempla el trabajo
transversal con los otros departamentos
de la Generalitat (Educacién y Accién So-
cial] para posibilitar el desarrollo de po-
liticas integradoras e integradas.

Las principales fortalezas del modelo
son su integracion en los ejes del Plan
de Salud de Cataluna 2011-2015: cronici-
dad, terciarismo y tratamientos de alta
complejidad. Junto a esto, destaca la
adecuacion de las lineas de actuacion,
en los dos niveles de atencion, tanto en
el nivel especializado, donde se concen-
tra la experiencia, como en el comunita-
rio, donde se definen los recursos proxi-
mos al domicilio del paciente; también el
modelo de atencion en red, en el que el
paciente participa de un conjunto de ser-
vicios que se coordinan entre si; la figura
del gestor de casos; el uso de las TICs
como herramientas para avanzar en esa
comunicacion y coordinacion entre los
diferentes niveles asistenciales; el traba-
jo con el registro de enfermedades mi-
noritarias; las unidades clinicas exper-
tas; etc.

Se plantea como reto definir y coordinar
el modelo asistencial y que el mapa de
unidades clinicas expertas sea una reali-
dad cuanto antes ya que con su puesta
en marcha se eliminaran fronteras, se
ganara en transparencia y los pacientes
estardn mejor tratados. En estos mo-
mentos, se han impulsado tres clusters
de enfermedades tales como las cogniti-
vo-conductuales de base genética en la
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edad pediatrica, neuromusculares en
edad pediatrica o metabélicas heredita-
rias y ademas se ha ampliado el progra-
ma de cribado neonatal de 3 enfermeda-
des a 22. En todas ellas se pide un
acuerdo para el modelo basado en los
criterios de inclusion, entre otros, masa
critica suficiente para generar evidencia,
incluso se habla de concentracién a nivel
internacional; atencion multidisciplinar y
compromiso de colaboracion; uso y par-
ticipacion en las TICs; trabajo y colabo-
racion con las asociaciones de pacientes;
utilizacion de protocolos, guias y rutas
asistenciales, etc.

En el manejo y abordaje de este tipo de
enfermedades, el medicamento ha de
ser visto como una herramienta y como
una aportacion, y no como un problema.
En este contexto, las politicas de armo-
nizacion puestas en marcha en Cataluia,




como el PASFTAC -Programa de eva-
luacién, seguimiento y financiacion de
los tratamientos farmacoldgicos de
alta complejidad-, bajo las premisas
de participacion, transparencia, rigor,
metodologia y predictibilidad, garanti-
zan la equidad en el acceso y en los
resultados en salud, y, a su vez, son
motor para la innovacion, el desarrollo
del conocimiento y la investigacion.

Desde el punto de vista de Farmacia,
la colaboracion publico-privada se
plantea como una féormula interesante
en el ambito de la atencion a estas pa-
tologias. La formula pasa por compar-
tir riesgos y beneficios, por ir de la
mano y alineados con el mismo objeti-
vo. La relacion de partenariado entre
la Administracion y la industria esta
demostrando ser una herramienta de
valor anadido.

El papel de los profesionales sanita-
rios es clave en el abordaje de estas
enfermedades, es destacable su plus
vocacional.

El abordaje de las enfermedades mi-
noritarias ha evolucionado a nivel
mundial gracias al papel proactivo de
los pacientes y de las asociaciones. En
este sentido, su voz es clave y en gran
parte han sido los artifices del cambio
en las politicas de salud. Se incide en
la importancia del soporte al enfermo
y a su familia, tanto desde el punto de
vista de acceso a prestaciones como
del acompanamiento emocional y psi-
colégico. Ademas, desde las asocia-
ciones de pacientes se defiende que
una mejor calidad de vida del paciente
y de los familiares supone un menor
gasto sanitario. Se refiere a la necesi-
dad de escuchar la voz del paciente
para ajustar la atencion sanitaria a
sus expectativas.

tante de Espafia en el Comité de Medica-
mentos Huérfanos EMA.

Del mismo modo, se exponian como difi-
cultades, la descoordinacién entre profesio-
nales sanitarios, la falta de dispositivos de
ayuda sociales y sanitarios, y la existencia
de una investigacién fragmentada e insufi-
ciente. “A nivel estatal, estamos en una
fase informativa, de compartir ideas entre
centros, pero no hay una politica operativa
y de intervencion
activa”, ha lamenta-
do Alex Guarga.

En este sentido, los
expertos han defen-
dido que hay que
mantener el impul-
so sobre la visibili-
dad de las enferme-
dades minoritarias,
“aunque esto re-
quiera de tiempo,
de didlogo y valen-
tia, de un cambio de actitud y de lideraz-
gos compartidos”, segin palabras de Pilar
Magrinya, de la Comissié Assessora de les
Malalties Minoritaries (CAMM) de Catalu-
fa, que, actualmente, trabaja para identifi-
car los recursos disponibles para las enfer-
medades minoritarias. Entre otros, desde
la CAMM, se ha elaborado un buscador de
laboratorios clinicos que diagnostican en-
fermedades minoritarias de origen genéti-
co, que puede consultarse en Canal Salut,
el portal de salud de la Generalitat de Ca-
talunya, y que estd pendiente de comple-
tarse con los laboratorios que diagnostican
enfermedades minoritarias de origen neo-
plasico e infeccioso. También disponen de
un directorio de asociaciones de familiares
y afectados; de un directorio inicial de re-
cursos sociales y educativos; y, aunque se
dispone de informacion facilitada por los
centros en relacién a las enfermedades mi-
noritarias atendidas en los ultimos 5 anos,
se estd realizando un mapa de unidades
expertas en enfermedades minoritarias.

antes

Unidades clinicas expertas

Asf pues, una de las grandes reivindicacio-
nes en el abordaje de estas enfermedades

Una de las grandes
reivindicaciones en el
abordaje de las
enfermedades
minoritarias es que la
creacion del mapa de
unidades clinicas expertas
sea una realidad cuanto

es que la creacién del mapa de unidades
clinicas expertas sea una realidad cuanto
antes. “Con su puesta en marcha se elimi-
nardn fronteras, se ganard en transparen-
cia y los pacientes estardn mejor tratados”,
ha sefialado Jordi Cruz Villalba, presidente
de la Asociacion Espafiola de las Mucopoli-
sacaridosis y Sindromes relacionados.

En el proceso de elaboracion de este mapa,
como consecuencia del encargo de la CAMM
de implantar el mo-
delo de atencién en
las enfermedades mi-
noritarias, la base
previa, antes de ini-
ciar las actuaciones,
ha sido la definicion
conceptual de centro
o unidad clinica ex-
perta, tal y como ha
explicado el gerent
de Planificacio, Com-
pra i Avaluacié de
Serveis Assistencials
del Servei Catala de la Salut. “Una actuacion
que ha removido a todo el sector, donde los
centros se han reposicionado, y que ha
puesto sobre la mesa el hecho de que la en-
fermedad es algo que afecta a todo el hospi-
tal y que, ademds, no es sélo una cuestion
pedidtrica, ya que cuando los enfermos se
hacen mayores pasan a la fase adulta”, ha
matizado el experto.

Junto a este proceso de conceptualizacion
de las unidades clinicas expertas, Guarga
ha identificado también la necesidad de de-
finir la estrategia y aqui ha destacado el rol
de liderazgo del CatSalut, como facilitador
en el proceso de construccion del mapa. A
su vez, dentro de la definicion de esa estra-
tegia, el experto ha destacado la importan-
cia de impulsar el trabajo en red, donde
todos los nodos tienen un rol, tanto en el
nivel experto como en el nivel comunitario.
De la misma manera que ha argumentado
que, en su desarrollo, es imprescindible que
todos los profesionales participen, tanto los
clinicos, que son quienes conocen las nece-
sidades clinicas de los pacientes, como los
profesionales de gestion, que conocen los
aspectos organizativos y de circuitos. Por ul-
timo, Guarga se ha referido a la necesidad
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de una definicién metodoldgica, basada en
el consenso, bajo la voluntad de sumar y no
excluir, en la linea de lo que ha expuesto el
conseller.

Tal y como han informado desde el Departa-
ment de Salut, las actuaciones realizadas
hasta el momento han sido: comunicar a los
centros los criterios de inclusion en el mapa
de expertos; la identificacion de los centros
de la comunidad auténoma que quieren par-
ticipar como exper-
tos en el mapa y las
enfermedades mino-
ritarias de las que
quieren ser referen-
cia; y la constitucion
de equipos de traba-
jo por grupos de en-
fermedades minori-
tarias, compuestos
por representantes
clinicos de dichos
centros. En este sen-
tido, cada grupo de
trabajo identifica las
enfermedades mino-
ritarias —con sus ¢c6- PASFTAC
digos ICDY, 1CD10;

SNOMED vy otros- y los centros participantes
del grupo de trabajo informan del nimero
de casos atendidos de cada una de las enfer-
medades minoritarias; aportan la estrategia
del centro en relacién a los criterios de ex-
periencia; establecen un debate y un con-
senso posterior en relacion al modelo de
atencion y la identificacion de las unidades
clinicas expertas; y proponen las unidades
clinicas expertas al CatSalut. Finalmente, el
CatSalut es quien define las unidades clini-
cas expertas definitivas por grupos de enfer-
medades. “Ademds del registro de enferme-
dades y de las unidades clinicas expertas,
hay que implicar a toda la base asistencial e
ir evaluando resultados, poco a poco, para
ello se necesita un volumen de casos agluti-
nado, un tiempo y una organizacion en ruta
que aun no tenemos”, ha manifestado Guar-
ga, quien, al hilo de esto, afiadia que no
todas las comunidades auténomas podrdn
tener un centro de referencia.

Por lo que refiere a los criterios de inclu-
siéon en las unidades clinicas expertas, se
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En Cataluna, desde hace
tres anos, se estan
desarrollando politicas y
programas de
armonizacion que
pretenden un “circulo
virtuoso” que plantea
criterios para la
evaluacion, el desarrollo y
financiacion de estos
tratamientos. Se trata del

ha destacado la necesidad de una masa cri-
tica suficiente para generar evidencia, cuya
revision estd basada en la prevalencia de
cada una de las enfermedades minoritarias,
en el periodo temporal para el recuento de
la “n” de casos, y en la diferenciaciéon de los
casos diagnosticados de los casos en segui-
miento. Asimismo, se ha remarcado que su
abordaje ha de ser multidisciplinar y, por
tanto, ha de existir una formalizacion del
equipo multidisciplinario de trabajo para
cada grupo de enfer-
medades minorita-
rias, con la identifi-
caciéon de los servi-
cios implicados; una
identificacién de la
figura del gestor del
caso, con todos sus
datos de contacto; un
compromiso de cola-
boracién; de trabajar
en red; y de compar-
tir informacion inter-
namente y externa-
mente con el territo-
rio, como recordaba
Guarga. Ademads, se
requiere una identi-
ficacion de los circuitos de funcionamiento
interno del equipo multidisciplinar y, por dl-
timo, una identificacion de los circuitos de
relacion con el territorio, desde los estricta-
mente sanitarios, a los sociales, educativos,
laborales...

Igualmente, dentro de los criterios de in-
clusién, se recoge la necesidad de estable-
cer protocolos de derivacién de la transi-
cion de casos infantiles a servicios de
adultos; de hacer uso de las TICs, para el
registro de enfermedades minoritarias de
Catalufa o para el desarrollo de la historia
clinica compartida; y, también, se ha de
disponer de documentos para la atencion,
es decir, protocolos y guias de préctica cli-
nica y rutas asistenciales. Asimismo, se
ha de promover la investigacion, partici-
pando en grupos de investigacion recono-
cidos en el marco de las enfermedades
minoritarias, tanto a nivel autonémico,
como nacional y europeo, y, por ultimo, se
ha de fomentar el trabajo y la colabora-
cién con las asociaciones de pacientes.

Concretamente, en estos momentos, se han
impulsado tres clusters de enfermedades
minoritarias, tales como las cognitivo-con-
ductuales de base genética en la edad pe-
diatrica, neuromusculares en edad pedid-
trica y metabdlicas hereditarias, y ademas
se ha ampliado el programa de cribado ne-
onatal de 3 enfermedades a 22, segin ha
informado Magrinya.

En este contexto, la responsable de la Comis-
si6 Assessora de les Malalties Minoritaries
del Servei Catala de la Salut ha destacado el
impulso “acertado” que ha supuesto la decla-
racién de 2013 como el Afio Nacional de las
Enfermedades Raras, por parte del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
quien ha promovido también el mapa de re-
cursos asistenciales hospitalarios y la convo-
catoria para la identificacion, recogida y difu-
sién de buenas prdcticas en enfermedades
minoritarias. Al respecto, desde Cataluia,
aunque se ha comunicado al Ministerio la in-
viabilidad de aportar informacién, debido a la
falta de rigurosidad de los datos, a la ausen-
cia de un registro de enfermedades minorita-
rias, y por el hecho de que los enfermos son
atendidos simultdneamente por distintos cen-
tros, si se ha plasmado el compromiso de
aportar dicha informacién en la medida que
avance la implantacion del mapa de unida-
des clinicas expertas en Catalufia.

Modelo de atencion: fortalezas y
debilidades

Una de las grandes fortalezas del Plan Es-
tratégico Nacional de las Enfermedades
Raras es su utilidad en cuanto a que esta-
blece un marco de actuacién para mejorar
la atencién a las enfermedades minoritarias,
tal y como ha reconocido el conseller. Pero
ha sido la concrecion de las actuaciones de
la Estrategia en el dmbito cataldn la que ha
permitido identificar aspectos ligados a
estas enfermedades que no se reconocen
explicitamente en la Estrategia. Asi, las his-
téricas reivindicaciones de las asociaciones
de afectados y sus familias, solicitando
mayor visibilidad de estas enfermedades de
baja prevalencia y una mejora en la aten-
cién, suponen un cambio sustancial en los
servicios asistenciales que participan de un
modelo de atencién en red, en el que “es



fundamental sumar, y no excluir, para com-
partir el conocimiento e investigacidon y
para compartir también el seguimiento de
los enfermos”, subrayaba Boi Ruiz.

Asi pues, la implantacion y el desarrollo
de la Estrategia en Catalufia se ha materia-
lizado en un modelo de atencién a las en-
fermedades minoritarias, aprobado en
2010, cuya valoracion por los expertos es
positiva, tanto por su planteamiento, como
por su proceso de implantacién y sus
bases estratégicas, “alineadas con las reco-
mendaciones que vienen desde Europa,
tales como el desarrollo del trabajo en
red”, como ha apostillado el Dr. Torrent.

Ademds, el modelo destaca también por su
integracion en los ejes del Plan de Salud
de Cataluna 2011-2015, concretamente, en
los programas de prevencién y atencién a
la cronicidad, que incorporan los aspectos
de coordinacién y comunicacién entre la
Atencién Primaria y la Especializada del
territorio (Programa de Prevencién y Aten-
cién al Paciente Crénico Complejo). Tam-
bién en la planificacion del terciarismo,
que aglutina la linea de actuacién vincula-
da a las unidades clinicas expertas, y en la
resolucién de la alta complejidad.

Asimismo, en este modelo de atencién a
las enfermedades minoritarias, que res-
ponde a las necesidades de los pacientes,
recogidas a través del estudio Analisi del
procés d’atencio a persones afectades
d’una malaltia minoritaria: bases per a la
planificacio d’'un model d’atencid integral
en el context public catala, tal y como han
explicado los expertos, se incluyen una
serie de recomendaciones explicitas en
tres lineas. Por un lado, en cuanto al pro-
ceso diagndstico y los sistemas de diagnds-
tico precoz, donde entran en juego el con-
sejo genético, el acompafiamiento y la co-
municacion del diagnéstico y del proceso a
la familia, la mejora de la deteccién de sin-
tomas y signos para reducir el tiempo de
espera, etc. Por otro, respecto al plan de
atencién integral, se pone en valor la coor-
dinacidn, el rol que desempefian las aso-
ciaciones de pacientes, la interdisciplina-
riedad, el consenso en la rehabilitacion, el
rol de la Atencién Primaria, la transicion a
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adultos, y donde también se evidencian las
dificultades en la atencién domiciliaria en
nifios terminales.... Y, por tltimo, en rela-
cién al soporte al enfermo y a su familia,
especialmente, el emocional y psicoldgico,
ademds del acceso a las prestaciones,
seglin ha explicado Magrinya.

Como fortalezas del modelo se han sefialado:
a) la adecuacion de las lineas de actuacion,
en los dos niveles de atencidn, tanto en el
nivel especializado, concentrando la expe-
riencia, como en el comunitario, donde se
definen los recursos proximos al domicilio
del paciente; b) el modelo de atencién en
red, en el que el paciente participa de un
conjunto de servicios que se coordinan entre
si, cooperan y comparten el seguimiento y
acompanamiento del enfermo; c) la figura
del gestor de casos, a nivel experto y a nivel
comunitario, que es el encargado de la coor-
dinacién y de garantizar la informacion al
enfermo y a su familia; d) las unidades clini-
cas expertas, fruto del acuerdo y del didlogo
entre los profesionales; e) el trabajo con el
registro de enfermedades minoritarias; f) y
el uso de las TICs como herramientas para
avanzar en esa comunicacion y coordinacion
entre los diferentes niveles asistenciales.

En cuanto a las dificultades, los expertos
han evidenciado el critico entorno econémi-
co, que impide aportar mds recursos al
nuevo modelo de atencion, y que ain no se
han podido evaluar los resultados ya que el
modelo estd en fase de implantacién. De
hecho, no existen resultados evaluados res-
pecto a la duracion del proceso de diagndsti-
co, ni en lo referente al acompafiamiento
mientras se hace el proceso, ni acerca de la
comunicacién del propio diagndstico, incluso
en un dmbito clave como es el asesoramien-
to genético. “No se han evaluado resultados,
pero hay indicadores que permiten identifi-
car progreso en el planteamiento”, ha reco-
nocido el conseller de Salut.

Al hilo, Boi Ruiz ha confirmado que, en estos
momentos, existe el compromiso explicito de
ocho hospitales en cumplir los requisitos de
experiencia; hay acuerdo y consenso de los
profesionales clinicos expertos que son lla-
mados a participar en los grupos de trabajo;
se ha incluido el abordaje de las enfermeda-
des minoritarias en el Plan de Salud de Cata-
lufia 2011-2015, como elemento troncal de
las actuaciones sanitarias de la comunidad
auténoma; y se ha producido una inversion
econdmica del CatSalut. Concretamente, se
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Enfermedades Minoritarias en Cataluna

han destinado recursos para la ampliacién
del cribado neonatal; para la elaboracién del
buscador de laboratorios; para la actualiza-
cién y adecuacién del Canal Salut como
fuente de informacién para los enfermos, las
familias y los profesionales; para la inclusion
del registro agregado de enfermedades mino-
ritarias en el Plan de Sistemas TICs del Cat-
Salut; y para los tratamientos farmacolégicos
de alta complejidad; entre otros.

Ademds, el plan de actuacion en las enfer-
medades minoritarias de Catalufia tiene un
fuerte componente intersectorial, tal y
como han defendido repetidas veces los
expertos que han participado en el en-
cuentro. De hecho, se ha reconocido la im-
portancia de la integracién de los recursos
sociales, sociosanitarios, educativos y labo-
rales, sobre todo, en el ambito comunitario.
Asi, para algunas enfermedades minorita-
rias se contempla un trabajo compartido
entre los recursos sanitarios (unidades cli-
nicas expertas, equipos de Atencion Prima-
ria, logopedia, fisioterapia-rehabilitacion,
hospitales de dia) y los recursos sociales
(centros de dfa, trabajo social), los recur-
sos educativos (escuelas de educacion es-
pecial, centros de atencion a discapacida-
des sensoriales especificas, escolarizacion
domiciliaria...) y los recursos del dmbito la-
boral (centros especiales de trabajo, rein-
sercion laboral...).

Programas de armonizacion

Por otra parte, en el
manejo y abordaje
de este tipo de en-
fermedades, junto a
las estrategias asis-
tenciales, organiza-
tivas y de desarro-
llo de un modelo de
atencion, el medica-
mento ha de ser
visto como una he-
rramienta mds y como una aportacion, y
no como un problema. “El tema de los me-
dicamentos huérfanos, por desgracia, se
vive como un problema, porque se analiza
desde una perspectiva estrictamente eco-
némica vy, en realidad, deberia ser todo lo
contrario, se deberfa ver como una alegria
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En Cataluna existe un
fondo o presupuesto
centralizado para
productos de alto impacto
economico, diferenciado
del presupuesto del
propio hospital

para todos que la industria desarrolle pro-
ductos, otra cosa es hasta qué punto puede
0 no curar y ahf cada uno asume sus ries-
gos”, ha manifestado Antoni Gilabert, ge-
rent d’Atencié Farmaceutica i Prestacions
Complementaries del CatSalut.

En este contexto, en Cataluna, desde hace
tres afios, llevan desarrolldndose politicas y
programas de armonizacién que pretenden
un “cfrculo virtuoso” que plantea criterios
para la evaluacion, el desarrollo y financia-
cion de estos tratamientos. Concretamente,
como ha explicado el experto, se trata del
PASFTAC -Programa de evaluacién, segui-
miento y financiacién de los tratamientos
farmacoldgicos de alta complejidad-, que
“bajo las premisas de participacion, transpa-
rencia, rigor, metodologia y predictibili-
dad”, como ha sefalado Gilabert, garanti-
zan la equidad en el acceso, exigen la me-
dicién de resultados en salud, no sélo de
gasto, y, a su vez, son motor para la inno-
vacion, el desarrollo del conocimiento y la
investigacion, en equilibrio con la sostenibili-
dad. “Esta estrategia global se recoge en el
Plan de Salud de Catalufia y se incorpora
como algo mas dentro de la Comissié Asses-
sora de les Malalties Minoritaries del Servei
Catala de la Salut, que es donde estdn los
pacientes”, ha manifestado Gilabert.

Asf pues, dentro del apartado de la financia-
cién, los expertos han explicado que en el
abordaje de estas enfermedades, una vez
que el medicamento ha pasado por el pro-
grama (en la actuali-
dad hay 30 medica-
mentos evaluados
que estdan dentro del
programa) existe un
fondo o presupuesto
centralizado para
productos de alto im-
pacto econdmico, di-
ferenciado del presu-
puesto del propio
hospital, de manera que el hospital no se ve
“penalizado” o ve afectado su presupuesto si
tiene que atender a algin paciente que re-
quiera de estos tratamientos de coste eleva-
do. “Muchos ven los programas de armoni-
zacién como una restriccién al acceso, pero
es todo lo contrario, es lo que garantiza el

acceso, de cualquier otro modo, el sistema
se colapsaria y eso ya lo viviamos hace tres
0 cuatro afios”, reconocia el experto. En
estos momentos, segin ha explicado Gila-
bert, el presupuesto es de 81 millones de
euros, para 5.000 pacientes, con una media
de 30.000 euros por paciente, pero teniendo
en cuenta que hay pacientes cuyo tratamien-
to tiene un coste de 300.000 euros al afio.
En este sentido, ha comentado que la prue-
ba del éxito de este programa es que, desde
enero y hasta el mes de julio de este afio, se
han incorporado 650 pacientes nuevos con
tratamientos complejos. “En 2012 el nimero
de pacientes crecid un 14 por ciento, frente
al gasto en farmacia que decrecié un 10 por
ciento, de media, entre hospitales y Aten-
cién Primaria”, tal y como ha informado el
gerent d’Atencid Farmaceutica i Prestacions
Complementaries del CatSalut.

Por su parte, Ramon Jédar Masanés, del Ser-
vei de Farmacia de I’'Hospital Universitari de
Bellvitge de Barcelona, ha sefialado que el
PASFTAC es una herramienta positiva, con
poca trayectoria todavia, que habrd que eva-
luar. “En nuestro caso, al ser un hospital de
Institut Catala de la Salut, con un presu-
puesto que viene directamente del Parla-
ment, la situacion es diferente y es un tema
que habra que pulir”, tal y como ha explica-
do. De la misma opinion es Julio Martinez
Cutillas, del Servei de Farmacia de 1’'Hospital
Universitari Vall d’Hebron de Barcelona,
quien ha reconocido que el PASFTAC es una
herramienta de ayuda en la tarea diaria,
puesto que establece los criterios de uso, in-
dicacién y utilizacion de los tratamientos.
Asimismo, Martinez Cutillas ha querido
dejar constancia de que la informacion que
se tiene sobre la utilidad de los medicamen-
tos huérfanos no es suficiente, al tiempo que
ha sefialado que estos medicamentos son
probados en muy pocos pacientes, “hay que
seguir estudiando el medicamento cuando
sale al mercado”, ha concluido el experto.
Una opiniéon que ha sido matizada por Juan
Ferrero, VP & General Manager Spain & Por-
tugal de Shire Espafia, quien ha explicado
que todos los medicamentos huérfanos si-
guen los mismos ensayos clinicos, sufren los
mismos protocolos y cumplen los mismos
requisitos que cualquier otro medicamento,
“la tnica diferencia es que la “n” de pacien-



tes que se incluyen en los ensayos clinicos
es mucho menor, porque no hay pacientes
disponibles, es por ello que parte de los
compromisos que adquiere la industria
cuando se autoriza un medicamento huérfa-
no es seguir aportando datos en ciclos esta-
blecidos”, subrayaba Ferrero.

En esta linea, el Dr. Torrent ha apuntado
que “la evidencia en enfermedades minori-
tarias viene de si aceptamos 0 no un cierto
compromiso con entender que estas enfer-
medades no son iguales a las prevalentes”,
a lo que ha anadido que “si, en el caso de
las enfermedades minoritarias, esperamos
a tener el mismo nivel de evidencia que te-
nemos en las enfermedades prevalentes,
condenarfamos a estos pacientes a esperar
entre cinco a siete aflos mds en el acceso a
estos tratamientos”. Al respecto, ha aclara-
do que “todos hemos convenido en un ac-
ceso mas rapido a estos medicamentos, en
fases mucho mds tempranas, porque logfs-
ticamente no se puede hacer de otra mane-
ra y, ademads, sabiendo que no todos los
pacientes van a responder a estas terapias
tan caras”. Al hilo, Jordi Cruz, presidente
de la Asociacién Espafiola de las Mucopoli-
sacaridosis y Sindromes Relacionados,
como paciente y padre afectado, ha defen-
dido que “cuando sabemos que existe un
medicamento luchamos por esa oportuni-
dad y por un futuro tratamiento”.

También en este contexto, desde el punto
de vista de Farmacia, la colaboracion publi-
co-privada se ha planteado como una férmu-
la en el dmbito de la atencion a estas pato-
logias. Esto, como han acordado, pasa por
compartir riesgos y beneficios, por ir de la
mano, alineados con el mismo objetivo final

y, en este contexto, la relacion de partenaria-
do entre la Administracion y la industria esta
demostrando ser una herramienta de valor
afiadido. “No es una cuestién de comprar o
vender producto sino de integrar en la asis-
tencia general una estrategia terapéutica que
nos permita ir avanzando, no podemos que-
darnos en el corto plazo”, afirmaba Gilabert.

Por tltimo, se ha puesto en valor el papel
del los Informes de Posicionamiento Tera-
péutico (IPT), “si hemos sido capaces de
armonizar el tema de los tratamientos far-
macoldgicos de alta complejidad en Catalu-
fia, confiamos en que los IPT se puedan
desarrollar bien en todo el territorio, pero
esto sdlo se puede hacer con consenso y
contando con la opinién de las partes im-
plicadas”, ha reconocido el gerent d’Aten-
ci6 Farmaceutica i Prestacions Comple-
mentaries del CatSalut.

Papel proactivo de los pacientes

Por su parte, la directora general d’Ordena-
ci6 i Regulacié Sanitaries, Roser Vallés i Na-
varro, también ha destacado que el abordaje
de las enfermedades minoritarias ha evolu-
cionado a nivel mundial gracias al papel
proactivo de los pacientes y de las asociacio-
nes. Una opinién compartida con el Dr. To-
rrent quien ha defendido que los pacientes
son los artifices del cambio de las politicas
de salud, “su voz es clave”, ha sefnalado el
experto, al tiempo que ha subrayado que
“debe existir un compromiso politico para
desplegar modelos de atencion especifica a
las enfermedades minoritarias y que estos
sean anclados como una actividad mds den-
tro las politicas de Salud Publica, como cual-

quier otra enfermedad”. En este sentido, el
Dr. Torrent ha puesto sobre la mesa la exis-
tencia de iniciativas, como las desarrolladas
en Francia, donde, entre 2004 y 2009, se
generaron 150 clusters de unidades de ex-
pertos, con 150 millones de euros, cifra que
se aumentd hasta 180 millones de euros,
para el periodo 2010-2014, “cada pais pone
en el asador diferente materia prima, en este
sentido, el modelo francés es el mds elabora-
do de toda la Unién Europea, y Espafia estd
en una segunda linea muy potente, muy
cerca de otros paises punteros, con Catalufia
a la cabeza en particular. Tal vez la asfixia
econdmica sea un factor limitante para el ac-
ceso a algunos medicamentos”, ha matizado.

Asimismo, Vallés ha incidido en la impor-
tancia del soporte al enfermo y a su fami-
lia, tanto desde el punto de vista de acceso
a prestaciones como del acompafiamiento
emocional y psicoldgico, del mismo modo
que ha reivindicado la necesidad de escu-
char la voz del paciente para ajustar la
atencion sanitaria a sus expectativas.

Desde las asociaciones de pacientes, en
palabras de Jordi Cruz, se ha defendido
que una mejor calidad de vida del paciente
y de los familiares supone un menor gasto
sanitario y se ha reiterado la necesidad de
un trabajo multidisciplinar, “con coordina-
cion y transparencia”, en el abordaje de
estas enfermedades de las que, tal y como
ha expresado Cruz, y en la linea de lo que
argumentaba el Dr. Torrent, “ya no se
puede lamentar su invisibilidad, puesto
que ya hay una conciencia y un conoci-
miento generalizado importante de lo que
son, pero en las que el dfa a dia del enfer-
mo es lo mds complejo” @
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El médico muchas veces se olvida de que él también puede ser un paciente, y de
hecho un paciente complicado, porque pese a ser el mayor experto, a veces es el
ultimo en reconocer sus propios sintomas. Por eso, el Programa de Atencidon
Integral al Médico Enfermo (PAIME) avanza cada dia para consolidarse en todo el
territorio espanol, pese a las actuales dificultades economicas. Prueba de ello es
el V Congreso PAIME, celebrado recientemente en Burgos, donde se hablé del
papel de los colegios y administraciones, de la crisis, y de otras iniciativas que
pueden servir de ejemplo.

TextU Silvia C. Carpallo
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REPORTAJE DE PORTADA
El médico como enfermo

1 Programa de Atencidn Integral al Médi-
Eco Enfermo (PAIME) lleva ya 14 afios de
andadura, habiéndose consolidado en todo el
territorio nacional como una necesidad basi-
ca de la profesion médica, y ya sélo por si
mismo, como uno de los motivos de la nece-
sidad de la colegiacion obligatoria. “Los mé-
dicos enfermamos igual que el resto, pero
solemos llegar muy
tarde a la asistencia,
y ademds nuestras
enfermedades pue-
den ser un riesgo
para el paciente”,
eran palabras que
Juan José Rodriguez
Sendin, presidente
de la Organizacién
Médica Colegial, ci-
taba en la presenta-
cién en Madrid del
V Congreso PAIME.

medica

Poniendo cifras a esta afirmacion, si en
2012 se atendieron un total de 313 pacien-
tes (3.099 desde el comienzo del programa
en 1998), 59 de los mismos fueron consi-
derados como casos complicados, que po-
drifan haber incurrido en una mala praxis,
y otros 55 en posibles conflictos en el en-
torno laboral. La buena noticia es que un
porcentaje cercano al 90 por ciento se han
recuperado, incorporandose de nuevo al
ejercicio de la Medicina.

Pese a que estas cifras justificarfan en si la
importancia de este programa, los tiempos
son dificiles, y si bien algunas comunida-
des auténomas siempre habian colaborado
econdmicamente con el mismo, hoy han
dejado de hacerlo, o han disminuido la
subvencion. Es por ello que la mayoria de
la financiacion del total de 1.877.860 millo-
nes de euros de coste del programa entre
2011 y 2012 proviene de los propios cole-
gios médicos. Pese a ello, Serafin Romero,
secretario general de la OMC, declaraba
que en su opiniéon “tarde o temprano el
PAIME deberfa estar en el BOE, no deberia
depender exclusivamente de las personas”.

El PAIME en datos

Con ocasién de la celebracién del ultimo
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El Programa de Atencion
Integral al Médico
Enfermo (PAIME) lleva ya
14 anos de andadura,
habiéndose consolidado en
todo el territorio nacional
como una necesidad
basica de la profesion

congreso PAIME en la ciudad de Burgos
el pasado mes de mayo, sus representan-
tes se reunian con anterioridad en la sede
de la OMC en Madrid, para hacer un and-
lisis de los datos del programa en el ulti-
mo afio. Era de nuevo Serafin Romero el
encargado de ofrecer estas cifras, y tam-
bién el de dar un perfil generalizado del
médico enfermo.
Este serfa vardn,
trabajaria en Aten-
cién Primaria, en
un medio urbano,
con contrato fijo, y
acudirfa al progra-
ma generalmente
por algin tipo de
trastorno mental.
De hecho, segin
los datos recogidos,
la mayoria de los
ingresos, un 67 por
ciento, son debidos a trastornos mentales
y casi un 30 por ciento debido al consu-
mo de alcohol y drogas. Llama la atencién
el aumento de casos de por trastorno
adaptativo, un 15 por ciento, que segin
Romero “en los préximos dos afios serd
un motivo prioritario de andlisis”. Un 77
por ciento acudié al programa por propia
voluntad, pero aumenta el nimero de
casos que acuden por comunicacién confi-
dencial o por denuncias formales. En
cuanto a las derivaciones, un 23 por cien-
to provienen de parte de un compafiero
de profesion y un 18 por ciento por parte
de familiares. Volviendo a datos relaciona-
dos con el perfil de este médico enfermo,
el 61 por ciento de los médicos atendidos
trabajaba en Atencidn Primaria, y un 78
por ciento del entorno urbano. Mds de la
mitad eran hombres.

Preocupa especialmente el hecho de que
un 0,46 por ciento de los colegiados en Es-
pafia de menos de 30 afios, cifra superior
a otras franjas de edad, sea una de las dia-
nas en este tipo de asistencia médica. Es
por ello que se estd realizando una espe-
cial focalizacion hacia el paciente MIR, y
es que, en palabras de Serafin Romero,
“existe un importante choque entre las ex-
pectativas y la realidad”, que podria condi-
cionar una serie de trastornos adaptativos

en este colectivo. Respecto a otras franjas
de edad, un 26 por ciento se encontraba
entre los 41 a 50, un 19 de 31 a 40, y un 8
por ciento era mayor de 61 afos.

También se obtenian datos por especialida-
des, y es que si bien la Atencion Primaria,
por cuestiones quizds tan obvias como la
presion asistencial, son de las mds afecta-
das (un 40 por ciento de los casos), le si-
guen a mucha distancia, con porcentajes
de entre un cinco y dos por ciento, Cirugfa
General, Medicina Interna, Pediatrfa, Psi-
quiatrfa, Anestesiologfa, Traumatologfa, y
Ginecologia.

En cuanto a datos por comunidades auté-
nomas, los casos se reparten entre Catalu-
fla (1.612), Andalucia (531), Madrid (405),
Pafs Vasco (149), Castilla y Ledén (85) y
Castilla La Mancha (73).

Sobre cuestiones mds econdmicas, ya cité-



bamos que el coste total del programa
entre 2011 y 2012 era 1.877.860 millones
de euros. Se calcula que el coste medio de
una primera visita ronda los 60 euros,
mientras que las visitas sucesivas estarfan
en los 40, y el coste medio de los interna-
mientos es de 260 euros. Asi, se atendie-
ron 649 primeras visitas y 7.622 visitas
sucesivas y se contabilizaron 260 ingresos
hospitalarios, con una media de ingreso en
las unidades de internamiento de 32 dfas.

Una filosofia rehabilitadora

Para conocer un poco mejor el funciona-
miento y las bases de este programa, EL
MEDICO ha hablado con Nina Mielgo Ca-
sado, directora técnica de la Fundacion Pa-
tronato de Huérfanos y Proteccion Social
de Médicos Principe de Asturias
(FPSOMC). “El PAIME es un programa con
una filosoffa rehabilitadora, que promueve
el acceso voluntario de los pacientes al

programa, en un clima de estricta confi-
dencialidad, de acuerdo a unos requisitos
estipulados y mediante la intervencion de
profesionales altamente cualificados”, resu-
mia a grandes rasgos la experta.

Concretando, el Pro-
grama de Atencion
Integral al Médico
Enfermo nacié, de
hecho, para ayudar
a médicos con este
tipo de trastornos,
que en realidad
pueden llegar a su-
frir uno de cada
diez profesionales a
lo largo de su vida
laboral, con la con-
siguiente incidencia en su ejercicio de la
Medicina, por lo que es fundamental el ac-
ceso a un tratamiento eficaz. Se fundamen-
ta en el deber ético recogido en el Cédigo

En 2012 se atendieron un
total de 313 pacientes
(3.099 desde el comienzo
del programa en 1998), 59
de los mismos fueron
considerados como casos

de Deontologia Médica. El articulo 22 dice
que “si un médico observara que por
razon de edad, enfermedad u otras causas,
se deteriora su capacidad de juicio o su ha-
bilidad técnica, deberd pedir inmediata-
mente consejo a
algin compafiero de
su confianza, para
que le ayude a deci-
dir si debe suspen-
der o modificar tem-
poral o definitiva-
mente su actividad
profesional”.

complicados, que podrian
haber incurrido en una
mala praxis

Es por todo ello que
el papel de los cole-
gios médicos es bd-
sico en todo el pro-
grama, ya que de hecho, son la puerta de
entrada. Segin Mielgo, “los colegios cuen-
tan con una infraestructura organizativa y
una dotacidon de recursos suficiente, para
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informar sobre el programa y facilitar el
acceso al tratamiento”. De hecho, es desde
los colegios donde el propio profesional, o
un compafiero del mismo, deben acudir
para activar el protocolo que le derivara a
la red de profesionales, en su mayoria del
ambito de la Psiquiatria y psicologfa, que
tratard a este médico enfermo. Los casos
mds complejos o que requieran interna-
miento son derivados a su vez a la Funda-
ciéon Galatea, en Barcelona.

Las claves de su
éxito, en palabras
de la experta, serfan
precisamente esa fi-
losoffa rehabilitado-
ra y no punitiva, y
el hecho de haber
trabajado mucho en
el fécil acceso al
programa para todo
médico que lo nece-
site. Asimismo des-
taca la coordinacién
con los departamentos de prevencion de
riesgos laborales de los centros de trabajo
de los médicos, asi como con la Adminis-
tracién publica responsable de la Sanidad
en cada autonomia, y el consenso de cir-
cuitos de derivacion y protocolos en todo el
territorio del Estado.

mental

Pero sin duda, otra de las claves es la con-
fidencialidad, tanto de los afectados, como
de su tratamiento, ingreso y posterior se-
guimiento y recuperacion. No hay que olvi-
dar que este es un colectivo muy sensible,
y muy peculiar, y es que a veces los médi-
cos resultan ser los peores enfermos. El
hecho de sentirse tranquilos y amparados
por el propio colectivo, evitando reacciones
como el miedo, el sentimiento de culpa, o
la posible estigmatizacion social, son cla-
ves a la hora de conseguir el éxito en la
intervencion.

Nuevos tiempos, nuevas herramientas

Para la consolidaciéon del propio PAIME,
como de sus protocolos y métodos de ac-
tuacién en todo el territorio espafol, una
de las novedades del dltimo V Congreso
PAIME era la presentacién de la Gufa y del
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El perfil del médico que
acude al PAIME seria el de
un varon que trabajaria en
Atencion Primaria, en un
medio urbano, con
contrato fijo, y acudiria al
programa generalmente
por algun tipo de trastorno

Manual PAIME. Ambas publicaciones com-
parten el objetivo de recoger y sistematizar
el conocimiento acumulado durante estos
afos, y divulgarlo entre el colectivo médi-
co en general y los propios colegios, pero
sus funciones, sin embargo, estan bien di-
ferenciadas.

Nina Mielgo explica que la Guia PAIME
tiene una funcién mds divulgativa sobre el
qué, el como y el para qué de las funcio-
nes del propio pro-
grama, estando des-
tinada a todos los
profesionales. Se
trata, por tanto, de
una publicacién
destinada a todo el
colectivo médico
que ejerce su profe-
sién en Espafia y
que, en algin mo-
mento de su carrera
puedan necesitar,
para ellos o sus
compafieros, la ayuda del programa. Inclu-
ye una explicacién detallada sobre la natu-
raleza y caracteristicas del PAIME y descri-
be el papel del médico enfermo, el de los
colegios de médicos, los compafieros, fami-
liares y otros allegados, complementdndo-
se con una informacién sobre los actuales
PAIMES colegiales.

Por otra parte, el Manual PAIME, lo que
pretende es dirigirse a las directivas de
los colegios para poder homogeneizar las
herramientas y pro-
tocolos en estos
casos. Asi describe
pormenorizadamen-
te el programa y
los protocolos de
funcionamiento,
entre ellos, los re-
quisitos para poder
acceder, la recep-
cién de las deman-
das, los criterios para la deteccién del
riesgo, orientaciones sobre la voluntarie-
dad y normas de confidencialidad, el con-
trato terapéutico y demandas de interna-
miento. Esta publicacién, entonces, estarfa
mas orientada hacia los clinicos vincula-

dos al PAIME y juntas directivas de los
colegios.

Ambos documentos supondrdn una mayor
difusién del programa y una mayor conso-
lidacién del mismo en los colegios, pero
ademds facilitardn la comunicacién inter-
colegial, a través del consenso de protoco-
los y otras herramientas de gestion.

El papel de colegios e instituciones

“Cuidando de ti, cuidando de todos”. Ese
era el lema con el que los dias 23 y 24
del pasado mayo, se celebraba en Burgos,
el V Congreso PAIME. Un lema muy acer-
tado. Juan José Aliende Miranda, presi-
dente del Colegio de Médicos de Burgos,
planteaba como los tres principales objeti-
vos de este encuentro, el consolidar el
programa en todos los colegios del territo-
rio espafiol, después el de implicar y sen-
sibilizar a las Administraciones con esta
iniciativa, y por ultimo, el de homogenei-
zar todos los programas en las diferentes
Comunidades Auténomas. Una vez finali-
zado, EL MEDICO le preguntaba si los
daba por cumplidos, declarando que lo
habian hecho “plenamente”. Asi, conside-
raba que ademas de estos temas, algunos
de los mas destacados habfan girado,
como no, alrededor de la crisis. “Una cri-
sis, como la actual, puede ser también
una oportunidad para aumentar la resis-
tencia -resiliencia- para afrontar cambios
y mejoras tanto a nivel profesional como
institucional. La clave puede estar en el
profesionalismo.”

Un 77 por ciento acudio al
programa por propia
voluntad, pero aumenta el
nimero de casos que
acuden por comunicacion
confidencial o por
denuncias formales

Pero si hubo un
tema troncal, y que
haya generado mds
expectativas, era el
de concretar cual es
o cudl debe ser el
papel tanto de los
colegios profesiona-
les, como de las ins-
tituciones sanitarias. Aliende también
ofrecfa su visién a este respecto, apuntan-
do que “el rol de los colegios debe ser el
de regular la profesion, para que todos los
médicos estén en condiciones de evitar la
mala praxis”. Pero da un paso mas alld, ya



que considera que las instituciones tam-
bién deben tener “una mayor implicacién
en la difusién y financiacién del progra-
ma, y potenciar, a través de los servicios
de salud laboral, la formacién y preven-
cién de los factores de riesgo”.

Asi, una las cuestiones que se planteaba
ya desde la inauguracién del congreso es
el hecho de que la salud del médico es
una responsabilidad que debe ser com-
partida por ambos actores. De esta mane-
ra salfa a relucir la idea de establecer
€S0S programas preventivos y asistencia-
les, que potencien entornos saludables
para el bienestar de los profesionales, y
asi “se garantice que todos los ciudada-
nos reciban la debida atencién”. Esa era
la propuesta que Jaume Padrds, presiden-
te de la Fundacién Galatea, realizaba du-
rante la mesa inaugural. Padrds, que
forma parte de los creadores e impulsores
del PAIME, que puso en realidad en mar-
cha el Colegio de Médicos de Barcelona
en 1998, analizaba con mds detalle el
papel de las instituciones, en una entre-
vista realizada para “Médicos y Pacien-
tes”. En la misma explicaba que el papel
de los colegios no debe ser otro que el de
la autorregulacién. “Si los colegios quie-
ren liderar, deben desarrollar con mds én-
fasis su funcidon reguladora del ejercicio.
En otras palabras, se debe avanzar mds
en la gestién sancionadora y de control
en los casos de riesgo. Es lo que justifica
la colegiacién obligatoria y forma parte de
nuestro contrato social, y el PAIME da
pleno sentido a esta funcion.”

Insistia en esta idea, Serafin Romero, se-
cretario general de la OMC, que entre sus
conclusiones finales citaba que es funda-
mental que, tanto desde los propios cole-
gios de médicos, sus consejos autonémicos
y el Consejo General de Colegios de Médi-
cos se enfatice ante el Ministerio de Sani-
dad y las comunidades auténomas, la im-
perante necesidad de una financiacién
compartida entre todos estos agentes.

Una crisis siempre protagonista

“Cémo preservar la salud del médico en
medio de una crisis larga y profunda”, una
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pregunta compleja, pero con no pocas res-
puestas. No es una novedad que la crisis
ha afectado especialmente al personal sa-
nitario, ya que gran parte de los recortes
han sido en materia de Sanidad, y mas
concretamente, en el capitulo uno, es
decir, personal y sa-
larios. Paralelamen-
te, han sido los pro-
fesionales sanitarios
quienes han tenido
que enfrentar la si-
tuacion de recortes
ante sus pacientes,
no sin conflicto, y desde luego, no sin pre-
siones. Todo ello ha supuesto un motivo
mds para tender una mano hacia estos mé-
dicos, ante posibles problemas de indole
psicoldgico. Seguin informaban desde la Re-
vista oficial de la Organizacién Médica Co-
legial, era José Ramodn Repullo, jefe del de-
partamento de Planificacién y Economia de
la Salud de la Escuela Nacional de Sani-
dad, quien intervenfa en Burgos para dar
su vision experta a este respecto. En su
opinidn, si no se hacen cambios, y se
sigue con el modelo actual, que no termina
de dar un giro real hacia la cronicidad, se
provocard un desajuste en el que los siste-
mas cada vez serdn mds ineficaces e in-
sostenibles, la practica clinica serd “téxica”
para los pacientes, y la Sanidad se encare-
cerd sin aportar una verdadero retorno de
calidad de vida para el paciente. Su reme-
dio ante esta desoladora prediccién pasa
por apostar cuanto antes por una Medicina
basada en la modestia, la evidencia, y la
afectividad. “Los médicos debemos cons-
truir una hermandad profesional sensata y
responsable, en la que los charlatanes y
engrefdos no deben tener altavoz. Debe-
mos mejorar las habilidades, para enfren-
tar un entorno adverso, endureciendo la
mano con mds ciencia y poniendo el guan-
te de seda de la cortesfa, recordando que
el plano afectivo no solo da calidad, sino
que desanuda conflictos profesionales y
cura las organizaciones enfermas de vani-
dad”, declaraba, tal y como publicaba la re-
vista de la OMC.

entrada

Un encuentro productivo

Buscar otras experiencias que pudieran
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El papel de los colegios
meédicos es basico en todo
el programa, ya que de
hecho son la puerta de

servir como ejemplo 0 a modo ilustrativo
era uno de los objetivos del V Congreso
PAIME. Asi, una de las mesas se centraba
precisamente en abordar esta temdtica, in-
terviniendo en la misma, entre otros, la
Dra. Clara Gerada, Chair of Council of the
Royal Colllege of
General Practitio-
ners y medical di-
rector del PHP, y la
Dra. Carmen Rene-
do, del Programa de
Atencion Integral a
la Salud del Juez del
Consejo General del Poder Judicial (CGPJ),
para que ambas pudieran aportar una
nueva perspectiva de lo que supone la en-
fermedad en un profesional. “Cuando un
médico busca ayuda por problemas de dro-
gas o alcohol, sorprende lo rdpido que se
quita la bata y se convierte en un pacien-
te”, afirmaba la doctora Gerada, que expli-
caba ademds que su programa dentro del
NHS inglés, tiene muchas similitudes con
el PAIME espanol.

Otro programa que también ha sabido
aprovechar el éxito del PAIME, es el “Pro-
grama de Atencion a la Salud del Juez”,
iniciado gracias al acuerdo del Consejo Ge-
neral del Poder Judicial con el CGCOM. Ac-
tualmente esta experiencia se estd incorpo-
rando para los miembros de la carrera ju-
dicial, jueces y ma-
gistrados, de mane-
ra que se les facilite
ayuda en los riesgos
derivados de la pro-
fesion, con actuacio-
nes de prevencion,
proteccién y promo-
cion de la salud in-
tegral del colectivo.

Ademads de una visién mads tedrica, el V
Congreso PAIME también quiso ofrecer
una perspectiva mds prdctica a los profe-
sionales participantes, impartiendo diferen-
tes talleres que versaron sobre: "Desenvol-
verse en organizaciones complejas. Una
perspectiva para la prevencién del males-
tar de los profesionales"; "Psicoterapia gru-
pal intensiva en drogodependencias"; "Or-
ganizacion y desarrollo del PAIME en cole-

Muchos expertos
consideran que el rol de
los colegios debe serelde
regular la profesion, para
que todos los médicos
estén en condiciones de
evitar la mala praxis

gios, luces y sombras", y "Técnicas de
afrontamiento para el cambio personal".

Entre las conclusiones de esta cita, desta-
caron finalmente algunas como que el
PAIME debe estar ubicado en el dmbito co-
legial por coherencia con sus funciones es-
tatutarias. De manera que, si los colegios
quieren liderar sus competencias, deben
desarrollar con mds énfasis su funcién re-
guladora del ejercicio. En otras palabras se
debe avanzar mds en la gestidn sanciona-
dora y en el control de los casos de riesgo.
Esto por si mismo justifica la colegiacién
universal y forma parte del contrato social
de la profesiéon médica.

En cuanto a otros organismos implicados,
como son los servicios de prevencién de
riesgos laborales, se estaba de acuerdo en
que su objetivo principal debe de ser el de
prevenir los factores de riesgos psicosocia-
les de los trabajadores, y aumentar su ca-
pacidad de resiliencia, mediante la aten-
cién y formacién en conocimientos y habi-
lidades de afrontamiento. Pero también
han de intervenir a nivel organizacional
para aumentar su capacidad de resiliencia
mediante el dialogo con ésta, la elabora-
cién y desarrollo de programas de gestion
dirigidos a fortalecer el funcionamiento de
la empresa. Para los servicios de preven-
cién de riesgos laborales, la via PAIME es
una via importante
para atender, forta-
lecer y hacer resis-
tente al profesional
la Medicina.
Igualmente se inci-
dié en la importan-
cia de la rapidez de
la respuesta en la
atencién al médico
enfermo por su inci-
dencia en la evitacion del aislamiento pro-
fesional y social y el agravamiento de los
riesgos de un ejercicio inadecuado.

Presente y futuro

Pese a que el esfuerzo, las ganas y las
iniciativas son muchas, el problema al
final es el de siempre: la financiacién. En
una entrevista para Médicos y Pacientes,



Dolores Crespo, responsable del PAIME
en el Colegio de Médicos de Madrid, ex-
plicaba que, por ejemplo, en Madrid se
mantiene un convenio de colaboracion,
aunque se ha disminuido a un tercio de
la aportacién econdmica en el afio 2013,
en relacion con los ajustes econdmicos.
Asi, se mantiene la Uvopse dependiente
de la Direcciéon General de Recursos Hu-
manos para todos los profesionales sani-
tarios, aunque también ha sufrido recor-
tes de personal. La situacién es similar en
otras autonomias, ya que no todas han
podido mantener el compromiso adquiri-
do con anterioridad, al menos, a nivel
econdmico.

Si bien ese es el presente, s6lo queda
mirar hacia delante y seguir apostando por
un programa, que mds que un lujo, es una
necesidad. Sobre las perspectivas del
PAIME vuelve a hablar de nuevo Jaime Pa-
drés, que se marca como objetivo el inten-
sificar las acciones formativas y preventi-
vas. Hay que tener en cuenta que cuando
se habla del médico enfermo, también se
habla del profesional que atiende al
mismo, muchas veces no compensado
como deberfa. Es por ello que regular a
estos profesionales es también una mision
fundamental. Como punto final, Nina Miel- B t f
g0 se marca a largo plazo un Unico objeti- e p a r o
vo claro, “la consolidacion del programa
colegial para que esté disponible para '
todos los médicos en activo que lo necesi- t h e N 0 - 1 N
ten, es decir, darlo a conocer como una
buena practica exportable a otros paises y
a otras profesiones” @
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hay que contar con los profesionales,
pero también deben implicarse

pacientes y asociaciones

Pilar de Lucas

Presidenta de la Sociedad Espafiola de Neumologia
y Cirugia Torécica (SEPAR)
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“En la gestion de la Sanidad hay que contar con los profesionales, pero también deben implicarse

pacientes y asociaciones”

Compromiso social + colaboracion
con la Administracion + informacion
+ transparencia, la ecuacion de
SEPAR para luchar contra las enfer-

medades respiratorias cronicas y
para mantener un sistema de Salud
Publica que asegure los principios
de universalidad, calidad y equidad.

Desde su creacion hasta la actualidad,
¢cuales han sido los maximos logros de
SEPAR?

Desde sus inicios, SEPAR ha perseguido de
forma constante la consecucidon de sus
fines fundacionales: impulsar la investiga-
cion en enfermedades respiratorias, favore-
cer la mejora en la formacion de sus aso-
ciados, y proteger y promover la salud res-
piratoria de la poblacién. Y, so pena de
pecar de vanidad o triunfalismo, se puede
decir que los resultados alcanzados han
sido muy satisfacto-
rios. Nuestros gru-
pos de investigacién
son lideres mundia-
les en una patologia
tan prevalente como
la apnea del suefio
y estdn muy bien
posicionados en
asma, EPOC, tabaco
y enfermedades res-
piratorias intersti-
ciales. Cada afio for-
mamos a mas de
2.800 especialistas
gracias a nuestros
cursos de formacion
continuada que,
ademds de las materias cientificas propias,
abarcan competencias transversales como
son la bioética, la metodologia de la inves-
tigacion y la gestion clinica. Finalmente, a
lo largo de la dltima década hemos acome-
tido una importante labor de compromiso
social puesta de manifiesto en los trabajos
de SEPAR-solidaria, SEPAR-pacientes y de
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En SEPAR nos
planteamos seriamente
la transferencia de
conocimiento cientifico
para su aplicabilidad en
asistencia clinicay nos
hemos ofrecido como
interlocutores ante la
Administracion para
llevar a cabo las mejoras
que sean convenientes en
estos momentos de crisis

colaboracién con la Administracion para
asegurar la sostenibilidad de nuestro Siste-
ma Nacional de Salud.

Mas en concreto, ;qué valoracion hace
del 46° Congreso Nacional de SEPAR ce-
lebrado en Barcelona del 14 al 15 de
junio?

Como todos los Congresos de SEPAR ha
sido un evento enriquecedor a todos los ni-
veles. Los Congresos de SEPAR retnen a
mads de 2.000 profesionales y son una refe-
rencia, ya que presentamos todos los nue-
vos conocimientos generados en un afio.
Desde la direccién del comité de congre-
sos, el comité y el presidente local traba-
jan mucho y muy profesionalmente para
que el Congreso sea siempre exitoso. Y en
este caso lo ha sido. Barcelona, nos ha aco-
gido de forma maravillosa, la calidad de las
ponencias y estudios de investigacion pre-
sentados ha sido muy alta y se han abor-
dado temas funda-
mentales a fecha de
hoy como son las
nuevas tecnologfas,
la necesidad de
crear alianzas con
todos los agentes
implicados en la
atencion sanitaria y,
por supuesto, el re-
conocimiento que
pacientes y asocia-
ciones han de tener
actualmente en la
gestién de la Sani-
dad. El resultado
quizds mds impor-
tante: la satisfaccion
expresada por todos los asistentes.

En qué punto se encuentra la Sociedad,
¢proximos retos a alcanzar?

Entre manos tenemos varios retos impor-
tantes: el diagndstico de la EPOC y la
apnea del sueno. Diversos estudios mues-

tran que en Espana hasta el 73 por ciento
de los pacientes que sufre EPOC esta sin
diagnosticar, al igual que el 20 por ciento
de los pacientes con apnea del suefio. Otro
reto, la prevencion del tabaquismo vy la fi-
nanciacién de los tratamientos antitabdqui-
cos. Sabemos, porque estd contrastado
cientificamente, que es mads coste-eficaz
ayudar a los fumadores a dejar de serlo
que los tratamientos de la EPOC o el cdn-
cer de pulmén. En otro orden de priorida-
des, en SEPAR nos planteamos muy seria-
mente la transferencia de conocimiento
cientifico para su aplicabilidad en asisten-
cia clinica y nos hemos ofrecido como in-
terlocutores con probada experiencia y co-
nocimiento ante la Administracién para lle-
var a cabo las mejoras que sean conve-
nientes en estos momentos de profunda
crisis econdmica para garantizar la calidad,
la equidad y la sostenibilidad del sistema
publico de salud. Nos queda muchisimo
por hacer.

¢Qué es lo que mas preocupa a los pro-
fesionales de su sector?

Lo que preocupa a nuestros asociados: que
su calidad profesional se vea reconocida y
velar por la calidad asistencial. En estas
dos lineas estamos trabajando y procura-
mos, como sociedad cientifica, posicionar-
nos cuando creemos que es conveniente la
defensa de nuestros intereses como profe-
sionales y siempre teniendo en cuenta las
necesidades de nuestros pacientes.

¢En qué situacién se encuentra la espe-
cialidad?

En el momento actual, compartimos la ge-
neral preocupacion por la situacién econé-
mica y su repercusién en el sistema de
salud de nuestro pais. Siempre hemos con-
siderado una tarea irrenunciable de la So-
ciedad el asesoramiento y la colaboracion
con la Administraciéon como forma de me-
jorar la atencion sanitaria, ahora mas que
nunca estamos en esa linea porque enten-



demos que s6lo con la implicacién y la
participacion de los profesionales en los
necesarios cambios en la gestién pueden
alcanzarse resultados satisfactorios que
aseguren la sostenibilidad de un sistema
de salud excelente del que todos nos senti-
mos orgullosos. El trabajo conjunto de
todas las organizaciones implicadas (socie-
dades, colegios profesionales, académicos)
es asimismo deseable y necesario.

¢ Respalda SEPAR la actual Ley del Ta-
baco, sin excepciones? ;Por qué?

No sélo la respaldamos, sino que vemos
necesarias mejoras. La EPOC es una enfer-
medad causada en mds de un 80 por cien-
to de los casos por el tabaco. Uno de nues-
tros grandes retos es el diagndstico de ese
73 por ciento de espafioles que dicen los
estudios que sufre EPOC y no lo sabe. Por
otra parte, es necesario frenar al maximo
el consumo de tabaco, convencer a las per-
sonas de que dejen de fumar y ayudarlas y
ayudar sobre todo a esos pacientes de

EPOC que siguen fumando. En este senti-
do, son necesarias politicas de prevencién
y la financiacién de los tratamientos para
dejar de fumar. Aproximadamente un ter-
cio de los espafioles fuma y de éstos entre
un 20 y un 25 por ciento desarrollard esta
enfermedad pulmonar. Las previsiones son
que la poblacion espafiola llegue a su cre-
cimiento maximo en 2050 con 53 millones
de habitantes y un envejecimiento maximo
alrededor de 2060, con un incremento de
la poblacién de riesgo. Por este motivo, re-
sulta ldgico proyectar que en Espafia
vamos a asistir a una verdadera epidemia
de EPOC durante los proximos afos, epide-
mia definida como un nimero de casos en
el espacio y en el tiempo. Y a este incre-
mento de afectados se incorporard la
mujer, debido a que desde hace afios ella
también fuma.

En qué punto se encuentran las rela-
ciones de SEPAR con el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad?
.Se siente su colectivo escuchado y

respetado en los temas fundamentales?
¢Cuales serian sus reivindicaciones
mas urgentes?

SEPAR ha llevado a cabo numerosisimas
acciones en colaboracién con la Adminis-
tracion y vamos a seguir trabajando por el
didlogo y la colaboraciéon. Ademds de los
aspectos que se han mencionado, tenemos
por delante un gran reto de colaboracion
de cara a la necesaria puesta en marcha
de las dreas de capacitacion y del recono-
cimiento del desarrollo profesional conti-
nuo y la recertificacién de la competencia,
aspectos en los que hemos trabajado
mucho en los dltimos afios y que tenemos
muy desarrollados dentro de la Sociedad.

En este sentido, ;cudl es la postura de
SEPAR con respecto a la Troncalidad?

El alto grado de formacién de nuestros profe-
sionales es un punto clave para SEPAR. Pensa-
mos que la formacién ha de mantenerse en
un proceso de mejora continua. Es por esta
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necesidad fundamental por lo que desde
SEPAR estamos reivindicando el incremento
del tiempo de formacién de los MIR de Neu-
mologia que deberia establecerse en 5 afos,
ya que los 4 actuales resultan insuficientes; y
de 6 afios para los cirujanos tordcicos.

¢Qué patologias relacionadas con su es-
pecialidad tienen mas prevalencia entre
los espanoles?

Segun el Instituto Nacional de Estadistica
(INE), las principales causas de las defuncio-
nes en 2011 fueron
los tumores (24,6 por
ciento del total), las
enfermedades del
aparato circulatorio
(21,7 por ciento) y las
del aparato respirato-
rio (18,6 por ciento).
Las enfermedades
respiratorias se situ-
an cada afio en los
primeros puestos del
ranking de mortali-
dad y de hospitaliza-
ciones. Sin duda, son las enfermedades res-
piratorias crénicas las que muestran una
mayor prevalencia. Asi, podemos ver el
asma, afecta a mas de tres millones de espa-
noles, la EPOC afecta a 1,5 millones, la apnea
del suefio entre 1,5 y 2 millones y el taba-
quismo, que es nuestro caballo de batalla,
afecta a unos 10 millones de espafoles y la
edad de comienzo es a los 13 afios. Asimis-
mo, en Espaia se diagnostican unos 20.000
casos anuales de cancer de pulmén, lo que
representa el 18,4 por ciento de los tumores
entre los hombres (18.000 casos) y el 3,2 por
ciento entre las mujeres (2.000 casos). Por
tanto, como es evidente que el cancer de pul-
mon es una enfermedad respiratoria, pode-
mos decir que en conjunto las enfermedades
respiratorias van a ser la primera causa de
muerte en nuestro pafs.

¢Acaso no llegan los mensajes preventi-
vos a la sociedad? ;Deberia invertirse
mas en campanas educativas?

Estas cifras explican por sf solas la relevan-

cia de la Neumologia y la Cirugfa Toracica.
Desde la Sociedad ya he mencionado que
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Estamos reivindicando el
incremento del tiempo de
formacion de los MIR de
Neumologia que deberia
establecerse en 5 anos,
ya que los 4 actuales
resultan insuficientes; y
de 6 anos para los
cirujanos toracicos

se trabaja mucho en el campo de la infor-
macion y la educacion pero claro que hace
falta mds: educacion en hdbitos de vida sa-
ludables, prevencion de factores de riesgo
y, desde luego, diagndstico precoz de las
enfermedades de mayor prevalencia y mor-
talidad: céancer, EPOC, apnea del suefio.

¢La tuberculosis nos esta ganando la
batalla? ;En qué se esta fallando?

La tuberculosis ha existido siempre vy, por
tanto, quizds nunca la erradiquemos. Pero
es un problema de
Salud Publica con-
trolable y con un
tratamiento de bajo
coste. Desde SEPAR
le proponemos al
Ministerio de Sani-
dad, Servicios Socia-
les e Igualdad, una
Estrategia Nacional
contra la Tuberculo-
sis que, con efica-
cia, ayude a los es-
pecialistas a reducir
al minimo la incidencia de esta enfermedad
en Espafa y a tratarla de forma adecuada y
sin excepciones.

¢Qué hace falta para erradicarla, qué
herramientas necesitan los profesiona-
les para poder combatirla?

La investigacién para la mejora de los tra-
tamientos de la tuberculosis mds la pre-
vencion y la divulgacion entre la poblacion
de conocimientos bdsicos sobre la misma
son la estrategia clave en la lucha contra la
prevalencia de esta enfermedad. La super-
visién y el apoyo adecuado a nuestros pa-
cientes nos ayudan a disminuir progresiva-
mente la diferencia existente entre las
altas cifras de esta enfermedad en Espafa
en relacion con otros paises europeos, aun-
que el compromiso de la Administracién
con esta enfermedad, denominada de la in-
justicia, es igualmente deseable.

¢Qué opinién le merece el actual pano-
rama asistencial? ;Cree que los crite-
rios de calidad, igualdad y accesibilidad
se siguen cumpliendo?

Como sociedad cientifica consideramos que
es necesario mantener un sistema de Salud
Publica que asegure los principios de uni-
versalidad, calidad y equidad. Hay que bus-
car, sin duda, las férmulas de gestion mas
eficientes que aseguren la sostenibilidad del
sistema, pero partiendo siempre de la exis-
tencia de estandares de calidad, indicadores
que permitan una adecuada evaluacién de
resultados y, por supuesto, informacién y
transparencia. Desde luego creemos que ser
eficientes en un sistema de salud ptblico es
casi una necesidad ética y claro que hay
bolsas de ineficiencia. Por tanto, estamos a
favor de introducir medidas y formas de
gestion que supongan una mejora, pero no
a cualquier precio.

En la actual relacion médico-paciente,
iel paciente informado es el mejor alia-
do contra la enfermedad?

La politica de SEPAR es de colaboracién cada
vez mayor con los pacientes y las asociacio-
nes de pacientes. El comité SEPAR Pacientes,
que gestiona esta colaboracion ha establecido
una estrecha relacién con las asociaciones, de
manera que estamos llevando a cabo multi-
ples acciones conjuntas. SEPAR mantiene las
aulas RESPIRA, en las cuales se imparte for-
macién a los pacientes con el objeto de que
sean ellos mismos los que, ulteriormente,
vayan controlando su enfermedad y las mani-
festaciones de la mismas, a través de progra-
mas de autocuidados. También se intenta sen-
sibilizar a la poblacién sobre la necesidad de
preservar y promover la salud mediante el co-
nocimiento y la adopcién de hdbitos de vida
saludables. Los Afios SEPAR realizan jorna-
das conjuntas con los pacientes, encaminadas
a mejorar el conocimiento y manejo de las
mismas, y tenemos a disposicion de los pa-
cientes la web www.pacientescomotu.org. En
definitiva, SEPAR tiene claro que el paciente,
verdadero protagonista, tiene que tomar parte
activa en el manejo de su enfermedad y eso
desde el conocimiento y la expresion de sus
expectativas y preferencias. Las asociaciones
de pacientes son fundamentales para la sen-
sibilizacién de la sociedad y, por qué no, para
facilitar algunos aspectos que no pueden ser
cubiertos por el sistema sanitario. Esta sin
duda es la forma de alcanzar mejores resulta-
dos y calidad de vida
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“La Reumatologia ya es
practicamente imprescindible”

Se calcula que uno de cada cuatro
espanoles mayores de 20 anos ha
sufrido alguna patologia reumatica.
Es por ello que la Sociedad Espanola
de Reumatologia (SER) es una socie-
dad muy activa, altamente involucra-
da en proyectos de investigacion y
docencia, y siempre atenta a las no-
vedades en cuanto a tratamientos.
Santiago Munoz, su presidente,
habla de sus nuevos proyectos de
colaboracion con los pacientes, de
los retos de futuro, que pasan por
concienciar aun mas a poblacion y
autoridades; y también de la actuali-
dad, de como las nuevas politicas
farmacéuticas estan acotando cada
vez mas la libre prescripcion del
médico.

En el ano 2000 la SER realizaba el Infor-
me EPISER para conocer la prevalencia
de las enfermedades reumaticas en Es-
pana, ¢cudles eran los resultados? ;Si-
guen estando vigentes?

Este tipo de estudios son muy complicados
de hacer, y hay que tener en cuenta que la
poblacidon no ha variado mucho, asi que
ahora nos encontra-
riamos unos datos
similares. Segun
EPISER, por ejem-
plo, la lumbalgia
estd presente en el
15 por ciento de la
poblacion. En este estudio también se hizo
un acercamiento real a la incidencia de la
artritis reumatoide, que se encontrd en el
0,5 por ciento de la poblacién, lo que supo-
nen unos 200 o 250.000 pacientes, cifras
bastante relevantes. También se hizo una
aproximacion a la frecuencia de la artrosis
de rodilla y manos, y se encontrd en un
porcentaje muy alto, en el 6 y en el 10 por
ciento de la poblacidn respectivamente. Se
estudié también la fibromialgia, que se en-
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Nos hemos consolidado

como una especialidad en
el area biomédica, lo cual
no era asi hace unos anos

contrg en el 2,4 por ciento de la poblacion
espanola. Igualmente se hizo una aproxima-
cién al lupus, aunque no se hicieron analiti-
cas, solo se tuvieron en cuenta criterios cli-
nicos, y asi se encontraron 9 casos por cada
100.000 habitantes, que para ser una enfer-
medad autoinmune es una frecuencia bas-
tante importante. Por dltimo se estudid la
osteoporosis por densitometria que se en-
contrd en el 3,4 por ciento de la poblacidn.
También se pudo comprobar que la mitad
de las incapacidades laborales estdn produ-
cidas por patologia del aparato locomotor,
una patologfa reumatolégica. Esto puso de
manifiesto de forma taxativa lo que ya per-
cibfamos, la alta prevalencia de las enferme-
dades reumadticas en la poblacién espafiola.
En definitiva, en general hablamos de cifras
de en torno a uno de cada cuatro afectados
mayores de 20 afios en nuestro pafs.

Una de las conclusiones del 39 Congre-
so nacional de la SER era que estas en-
fermedades son de dificil diagndstico
debido a su origen multifactorial, ;qué
puede hacerse al respecto, para conse-
guir una derivacién temprana?

Lo que se puede hacer, la SER lleva hacién-
dolo muchos anos, que es el estudio de estas
enfermedades y expandir el conocimiento de
las mismas, tanto en la poblacion como en
las autoridades sanitarias. También estamos
muy concienciados con el diagndstico precoz,
y en este sentido, hay que destacar algunos
proyectos que se han hecho en los ultimos
anos, como el des-
arrollo de unidades
de artritis precoz,
donde se trataba de
acelerar el diagndsti-
co de estos pacientes,
para evitar que des-
arrollasen lesiones irreversibles. En este tipo
de enfermedades hay que tener en cuenta
que los primeros meses son determinantes.

Otro de los eventos recientes que tuvo
en lugar en Madrid fue el EULAR, ;po-
dria contarnos qué fue lo mas destacado
del mismo?

Desde mi criterio personal, me ha gustado
ver ¢c6mo nos aproximamos cada vez mas

a la etiopatogenia, a la génesis de las en-
fermedades, campo en el que en el EULAR
se han presentado novedades. También en
el terreno de los biomarcadores, sobre todo
orientados a la préctica clinica.

¢Es la Medicina personalizada el futuro
de los tratamientos para enfermedades
reumaticas?

Es el futuro, lo que no sabemos es cudndo
llegard ese futuro. El poder elegir un trata-
miento que le vaya a ir bien al paciente
segun sus necesidades y sus caracteristi-
cas genéticas o epigenéticas, seria lo ideal.
Es el futuro para muchas enfermedades,
aunque personalmente todavia lo veo a
medio o largo plazo.

¢Mas que por el tratamiento, hay que
apostar por la prevencién?

La prevencion en estas enfermedades es



bastante dificil. Se pueden prevenir mds
las patologias que tienen un origen claro.
En este sentido, en la prevencion de gran-
des patologias poblacionales, como son la
artrosis o la osteoporosis, es donde pode-
mos actuar de una manera mas eficaz, ha-
ciendo actuaciones preventivas para que
se retrase al menos su desarrollo. Por
ejemplo, haciendo campahas poblaciones,
informando de los factores que influyen en
su aparicion, etc.

¢ Qué pueden aportar a este respecto los
biomarcadores?

Hay biomarcadores que aparecen antes de
que aparezca la patologfa, incluso muchos
afnos antes de que aparezcan los sintomas,
lo que abre una nueva linea de trabajo en
materia de prevencion.

Sigue en activo el registro de BIOBADA-
SER sobre efectos adversos de los trata-

mientos con terapias bioldgicas, ;cuales
han sido hasta ahora sus principales
conclusiones?

Se han extraido muchas conclusiones
desde que se inici6 este registro. Fue el
primer registro mundial, y por decirlo de
alguna manera, luego los demds nos copia-
ron la idea. Fue una idea de un determina-
do presidente de la SER, que vio que esto
era necesario, aunque ahora los registros
mas conocidos sean el registro britdnico o
el sueco, que en realidad empezaron des-
pués que el nuestro. Entre las conclusio-
nes, destaca el haber encontrado la forma
de prevenir la tuberculosis en estos pa-
cientes gracias a este registro. El primer
afno se vio como se disparaban los casos
de tuberculosis y se tomaron medidas, gra-
cias a las cuales descendi6 la frecuencia.
Otra conclusién fue que se demostré que
no es real esa tradicional relacion de estos
tratamientos con los linfomas. Igualmente

se vio que, si bien en los ensayos clinicos
el acontecimiento adverso mads frecuente
eran las infecciones, gracias a BIOBADA-
SER podemos comprobar que a nivel po-
blacional, salvo en tuberculosis, no es un
problema grave. Todo esto nos ha ayudado
mucho en la practica clinica.

Igualmente, uno de los temas en los que
se ha centrado la SER es en el estudio
del dolor, ;es un area que aln esta por
desarrollar?

En Reumatologia el dolor es el principal
motivo por el que acuden los pacientes,
pero los esfuerzos que se han hecho para
tratar el dolor, como un sintoma, no como
una patologia, digamos que han ido en
ondas y valles. El interés en el dolor ha
sido a veces secundario, porque ha intere-
sado mas el diagnéstico de la enfermedad,
pero si que hay muchos grupos de reuma-
télogos interesados en el drea del dolor.
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Creo que es un drea por desarrollar, por-
que si es cierto que en Espafia el dolor
estd tratado por debajo de lo que se reco-
mendaria.

La sociedad ha hecho una apuesta im-
portante por el paciente, con la nueva
Comision de Relaciones con los Pacien-
tes, ¢podria darnos mas detalles al res-
pecto?

Hemos detectado la necesidad de que los
pacientes sean apo-
yados en muchas de
sus acciones. El aso-
ciacionismo de los
pacientes es un mo-
vimiento muy im-
portante en todo el
mundo, pero en Es-
pafa no tiene tanta
potencia como en
otros paises. Cree-
mos que es impor-
tante porque ayuda
al conocimiento de
la patologfa, y por eso nos interesa apoyar
a estos grupos de pacientes en lo que ne-
cesiten. Ademds gracias a esta simbiosis
entre sociedad y pacientes, conseguimos
que la Reumatologfa se conozca mds entre
la poblacion general. En este sentido, para
el ano que viene planeamos hacer un Con-
greso de pacientes, para dar una coordina-
cién a todo este movimiento.

prescripcion

paciente

Entre esas preocupaciones por los pa-
cientes, esta el hecho de que los enfer-
mos andaluces sean discriminados de-
bido a la subasta de equivalentes tera-
péuticos, ;van a hacer algo al respec-
to?

Nosotros no hacemos politica, pero cuan-
do vemos que hay una medida politica
que puede ser perjudicial para los pacien-
tes, o para nuestros asociados, lo que ha-
cemos es ponerlo de manifiesto. En este
sentido, nuestras acciones van encamina-
das a conocer qué base cientifica tiene
esto, si es que la tiene, y qué supondria
llevarla a cabo. Hemos visto que no existe
esa base cientifica, sino que tiene una
base fundamentalmente economicista, y
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No queremos que haya
una libertad de

malentendida, no
consiste en que el médico
prescriba lo que quiera,
sino que pueda elegir lo
que mejor le viene al

ademds mal entendida. Es decir, que se
podria imponer un determinado trata-
miento incluso en el caso de que los mé-
dicos vean que no es el adecuado, y eso
en algunos casos es perder dinero. Esta-
mos de acuerdo en los procesos normali-
zadores de trabajo, pero cada vez mds,
parece que el médico se convierte en el
escribiente de un producto determinado
que le mandan desde arriba. Hay que en-
tender que sigue existiendo un porcentaje
de pacientes que a veces necesitan una
determinada tera-
pia y no otra.

Entonces, las nue-
vas politicas en
materia de farma-
cia, ¢estan coar-
tando la libre pres-
cripcion del médi-
co?

Por supuesto. Lo
que hay que desta-
car es que no que-
remos que haya una libertad de prescrip-
cién malentendida, no consiste en que el
médico prescriba lo que quiera, sino que
pueda elegir lo que mejor le viene al pa-
ciente. En nuestro caso, el origen del con-
flicto estaba en los bioldgicos, debido a su
elevado precio. La cuestién es que hay de-
terminados biolégicos que sientan bien a
unos pacientes, y a otros no, pero esta
claro que si esa circunstancia no existe, el
médico debe elegir lo mds barato, por su-
puesto. Econémicamente, también hay que
tener en cuenta que hay consecuencias en
el mercado que hacen que esto sea pan
para hoy y hambre para manana, porque
el libre mercado también hace que se aba-
raten los precios.

¢Existen problemas de acceso a farma-
cos reumatoldgicos en algunas comuni-
dades?

Hoy por hoy no dirfa que hay problemas
de acceso, lo que si tengo que decir es que
el médico tiene mas acotada la eleccion
del tratamiento para el paciente, por proto-
colos y estandares, lo cual no es malo si se
hace de forma razonable.

¢Cree que Espana se esta coartando el
acceso a farmacos innovadores?

Se trata de un problema europeo, no sélo
espafiol. Ahora mismo las empresas que
innovan mds no son las que mds crecen,
como era lo 1dgico, sino que incluso de-
crecen. Desde la introduccién de genéri-
cos, biosimilares, y una serie de cambios
en el mercado, cuesta mds recuperar la
inversion en estos productos innovadores,
también en un momento en el que los Go-
biernos, debido a la crisis, tienen mas
restricciones. Asf no es que en Espafia no
haya acceso, lo que pasa que los nuevos
farmacos hoy no pueden esperar crecer al
ritmo que crecian antes. Hay mds limita-
ciones para aprobarse, para entrar en la
financiacion, y para establecer los pre-
cios.

.Y como afecta esto al terreno de la
Reumatologia?

En el caso de Reumatologia, hay que tener
en cuenta que es el tercer motivo de gasto
directo dentro de los hospitales, por lo
tanto es una de las protagonistas, junto
con los antivirales, los antineopldsicos y
los inmunosupresores.

¢Cuales son los principales retos a los
que se enfrenta entonces ahora la Reu-
matologia?

Ya nos hemos consolidado como una es-
pecialidad en el drea biomédica, lo cual
no era asi hace unos afios. La Reumatolo-
gfa ya es prdacticamente imprescindible en
todos los dmbitos. Lo que nos falta es que
la poblacién general sea consciente del
impacto de estas enfermedades, como por
ejemplo hemos visto en el caso de las
bajas y de las incapacidades temporales.
En este sentido, podemos ahorrar muchos
millones si a los enfermos se les trata
mds precozmente. El otro reto estd en la
confusién que aun existe respecto a
donde mandar al paciente con patologia
reumdtica, que sigue yendo en su mayo-
rfa a traumatdlogos, a veces a rehabilita-
dores y a veces a internistas, y sin em-
bargo, el especialista de referencia no es
consultado. Hay que facilitar el acceso, y



el reto es precisamente ese, que los espe-
cialistas en Reumatologia puedan asumir
este aluvién de pacientes. La cosa ha me-
jorado, en los ultimos afios, al menos en
algunas Comunidades. Se estd viendo que
es mds accesible mandarlo al reumatélo-
g0 que a otros especialistas, y eso es fun-
damental. El panorama estd cambiando
realmente porque la accesibilidad estd
mejorando, y ya no son los mismos datos
en cuanto a listas de espera. Cambiar la
estrategia estd generando que hagamos
mads por los pacientes.

¢Y cudles son los retos de la SER?

El principal reto es mantenernos como es-
tamos. Nuestro presupuesto no ha aumen-
tado, pero se ha mantenido, de manera
que seguimos con un presupuesto en acti-
vidades en torno a los 7 millones de
euros. A formacién continuada y docencia
-aparte de congresos y eventos-, destina-
mos1 millén de euros, siendo una de las
dreas mds demandadas por nuestros aso-
ciados, que denominamos de gestién del
conocimiento, ya que engloba también
nuestras publicaciones. A investigacion se
destinan 2 millones, un dmbito en el que
se generan documentos de calidad, como
gufas de préctica clinica, consensos, reco-
mendaciones, etc.; y alrededor de otros 2
millones a apoyo de personal para activi-
dades de investigacién en proyectos mul-
ticéntricos de toda Espafia. Por ultimo,
estdn las cuestiones mds operativas, como
los servicios que ofrece la sociedad, por
ejemplo, la asesoria legal, o la canaliza-
cién de proyectos. Otra drea en la que
hemos avanzado mucho es en la relacio-
nada con las becas. Este ano hemos desti-
nado 500.000 euros a este apartado vy, de
hecho, para el préximo Congreso Ameri-
cano de Reumatologia (ACR) se ha becado
a los 43 socios. Son cifras realmente im-
pactantes, que no Se generan en otras so-
ciedades cientificas. Todo gracias a nues-
tros patrocinadores, a nuestros socios, un
total de 1.600, que son muy activos, a la
junta directiva, y a todo el personal de la
oficina. También tenemos el reto de la co-
municacion, estar mds presentes en Goo-
gle, Youtube, redes sociales, etc., pero
vamos creciendo pasito a pasito B
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[ldefonso Hernandez Aguado

“Se puede optimizar la atencion sanitaria publica sin gastar mas: invirtiendo en recursos
humanos y reduciendo procedimientos innecesarios”

La Sanidad publica espanola se ha ganado en las Ultimas décadas el respeto y la admiracion de los paises vecinos,
siendo no sélo un modelo a imitar sino también uno de los servicios mejor valorados por los espanoles. Sin embargo,
coincidiendo con la profunda crisis econdmica que vive este pais, y aderezado con otros problemas coyunturales, el
actual sistema sanitario esta en peligro. Desde SESPAS se da la voz de alarma y, sobre todo, se ofrece la ayuda nece-

saria para invertir esta tendencia negativa. El nuevo presidente de esta sociedad cientifica es el profesor Ildefonso
Hernandez Aguado, catedratico de Medicina Preventiva y Salud Pulblica y director del Departamento de Salud Publica,
Historia de la Ciencia y Ginecologia de la Universidad Miguel Hernandez de Elche.

Recientemente ha asumido la Presiden-
cia de la Sociedad Espanola de Salud
Publica y Administracion Sanitaria en el
transcurso del Congreso Iberoamerica-
no de Salud Publica, celebrado en Gra-
nada. ;Cuales son los principales objeti-
vos de su mandato?

SESPAS es una federacién de 12 socieda-
des cientificas que cuenta con cerca de
4.000 socios y que tiene como misién con-
tribuir a la mejora de la salud y los servi-
cios de atencién sanitaria de la poblacién
espafiola. Nuestro cardcter es marcada-
mente multidisciplinar, pero todos los que
conformamos esta organizaciéon tenemos
un mismo fin. Partiendo de este objetivo
comun, queremos lograr una mejora signi-
ficativa en la influencia que tiene la salud
publica en las politicas de salud.

Y, en concreto, ;qué se pretende lograr
con esta medida?

Estamos convenci-
dos que gran parte
de la ganancia en
salud se puede con-
seguir mediante
una mejora de las
politicas no sanita-
rias, y no sélo con
un mayor gasto. Hay que dar valor a lo que
ya tenemos; asi, por ejemplo, contamos
con politicas de movilidad sostenible o ur-
banismo saludable que permiten ganar en
salud al mismo tiempo que se mejora el
funcionamiento social.

En realidad, proponen nuevas salidas
para la crisis...
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Debemos adoptar medidas globales e inte-
grales, y de esa forma seremos mads efica-
ces. Estamos convencidos que hay salidas
sociales a la crisis que permiten mejorar la
salud y que, ademds, son mds eficientes
econdmicamente.

Sin embargo, ;como hacer posible este
gran reto?

Lo primero, sin duda, es incluir estos
temas en la agenda politica y, por ello, uno
de nuestros principales objetivos es tener
una mayor influencia en la toma de deci-
siones politicas, 1o que pretendemos lograr
reforzando la presencia de SESPAS en los
medios de comunicacién y colaborando
con los legisladores vy, en definitiva, con
los gobernantes.

Por lo tanto, aparte de las politicas de
salud publica, las politicas de los servi-
cios sanitarios son de especial interés

para SESPAS, ;no?

Queremos lograr una
mejora significativa en la
influencia que tiene la
salud publica en las
politicas de salud

Asf es. Creemos que
los servicios sanita-
rios, incluso en estos
momentos de crisis,
pueden mejorar.

¢Y como hacer la
cuadratura del circulo?

Principalmente dando mds valor a los pro-
fesionales y quitarle algo de protagonismo
a la tecnologia.

¢Podria parecer una vuelta al pasado?

No necesariamente. Hay intervenciones

frecuentes en los servicios sanitarios que
lo que precisan, fundamentalmente, es
contar con personal adecuado; por ejem-
plo, creo que necesitamos mds intervencio-
nes preventivas y de promocion de salud
realizadas por fisioterapeutas, farmacéuti-
cos de salud comunitaria, enfermeros y ne-
cesitamos mds Medicina comunitaria. En
determinadas disciplinas, falta personal y
esto, en ocasiones, se pretende suplir con
tecnologia que, casi siempre, suele ser
mds costosa y menos resolutiva que la
labor de un profesional adecuadamente
preparado. De ahf la necesidad de hacer
un analisis exhaustivo de la realidad de la
atencién sanitaria en nuestro pafs, que nos
permita dilucidar qué intervenciones son
coste-efectivas y cudles son deficitarias.

¢La mejoria de la gestion es la clave?

En gran parte, si. La mejora de la gestién
sanitaria permitird racionalizar los recur-
sos y optimizar los resultados. No se
deben eliminar servicios y recursos huma-
nos por quitarlos ni por ahorrar costes a
corto plazo, ya que posiblemente de esta
forma se esté haciendo una mala praxis.
En muchas ocasiones, la mejora y el aho-
rro de los gastos procede de una mejor
gestion que, incluso, puede suponer un au-
mento de las inversiones en personal y
una reduccion de los gastos asociados a la
incorporacion de costosas tecnologfas inno-
vadoras. Pero no sélo se trata de evaluar
correctamente la incorporacion de tecnolo-
gfas, sino también de reevaluar otras mu-
chas que son ya cldsicas y que se siguen
empleando a pesar de no ser coste-efecti-
vas. En definitiva, se puede optimizar la
atencidn sanitaria publica sin gastar mds:



invirtiendo en recursos humanos y redu-
ciendo procedimientos innecesarios; pode-
mos dar una mejor atencion sin gastarnos
mds, tan solo con una mejor organizacién
y gestion.

Concretamente, ;qué ejemplos destaca-
ria para ilustrar estas afirmaciones?

Podria indicar muchos, pero solo resumiré
dos casos: 1) a pesar de que ninguna so-
ciedad cientifica del mundo lo avala, se
sigue haciendo el cribado o deteccion pre-
coz del céncer de prostata; 2) se estdn em-
pleando farmacos antihipertensivos carisi-
mos para hacer frente a algunos tipos de
hipertension arterial cuando contamos con
antihipertensivos cldsicos de muy bajo
coste que han demostrado tener la misma
utilidad para reducir las cifras tensionales.

Y en esta tarea, ;qué papel puede jugar
SESPAS?

Queremos ser un interlocutor esencial para
las administraciones sanitarias. Basica-
mente, pretendemos poner en valor el
papel de los profesionales sanitarios en el
mantenimiento de una atenciéon sanitaria
publica eficaz. Hay que darle el protago-
nismo que merece a los profesionales.

¢Incluso en la gestion sanitaria?

Fundamentalmente ahi, ya que es una fun-
cién en la que normalmente no se le con-
cede el papel que merece; y es que, sin
duda, los profesionales de la salud pueden
aportar mucho en este ambito. A mi juicio,
en Espafia contamos con unos profesiona-
les de una enorme calidad, que estdn en

muchos casos desaprovechados y desmoti-
vados. Entre todos no hemos sabido encon-
trar la forma de mejorar la gestion y las
politicas sanitarias contando con los que
mas saben del cuidado de la salud, como
son los profesionales que trabajan en este
campo. El grado de profesionalidad actual
y la calidad cientifico-técnica de nuestro
servicio sanitario, y de los expertos que lo
conforman, es enorme pero estd poco ex-
plotado.

Parece que estamos inmersos en un cir-
culo vicioso...

Asi es, y tenemos que deshacerlo como
sea. Los politicos tienen que ser més per-
meables y mds receptivos a la informacion
y colaboracion que les ofrecemos los profe-
sionales de la salud, y nosotros tenemos
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SESPAS, al servicio de la salud publica

a Sociedad Espanola de Salud Publica y Administracion Sanitaria (SES-

PAS) es una entidad con personalidad juridica propia que tiene como
mision contribuir a la mejora de la salud y los servicios de atencién sanitaria
de la poblacion espanola. Es una sociedad cientifica con una clara vocacion
de actuacion social y sanitaria, articulando su actuacion en varias dimensio-
nes:

e la promocion del conocimiento cientifico y el desarrollo profesional de la
salud publica

e la creacion de foros de encuentro e intercambio entre los distintos ambitos
y perspectivas que configuran la moderna salud publica

e la sensibilizacion frente a problemas sociales y sanitarios

SESPAS esta comprometida con el desarrollo de la salud publica espanola,
convencidos de que asi contribuyen a mejorar la salud y el bienestar de la
poblacion. Esta sociedad parte de una definicion amplia e inclusiva de la
Salud Publica, siendo ésta una de sus senales distintivas como organizacion.

La salud publica y la administracion sanitaria son entendidas en un amplio
contexto de disciplinas, y desde una perspectiva de colaboracion e integra-
cion de las aportaciones de cada una de ellas para avanzar en los principa-
les problemas y retos que plantea la salud de la sociedad y los ciudadanos.
Pero, ademas, defienden una salud publica con dimensién global o planeta-
ria, plenamente solidaria con otros pueblos de la Tierra, y consciente de que
los problemas de Salud Publica no se detienen ni respetan las fronteras poli-
ticas o geograficas entre paises o continentes.

En el momento actual cerca de 4.000 socios estan integrados en SESPAS y 12
sociedades cientificas forman parte de ella, siete tematicas y cinco territo-
riales.

que implicarnos mds en la gestién y des-
arrollo de las politicas sanitarias.

registro de profesionales de la salud en
Espana, ¢han recibido respuesta?

¢SESPAS ha movi-
do ya ficha en este
sentido?

Tenemos la mano
tendida al Ministerio

Estamos convencidos que
gran parte de la ganancia
en salud se puede lograr
mediante una mejora de

Aun no, hemos soli-
citado que se acele-
ren los trabajos del
registro y espera-
mos que en breve
haya noticias al res-

y a las Comunidades
Auténomas, y nos
hemos ofrecido como
interlocutor y como
facilitador de toda la
informacién y conocimientos que precisen
para tratar de voltear la situacion paraddji-
ca en la que estamos.

Una de las peticiones formales que han

realizado recientemente ha sido la de
colaborar en la puesta en marcha de un
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las politicas no
sanitarias, y no solo con
un mayor gasto

pecto pues. Nos pa-
rece imprescindible
para la mejor ges-
tion de nuestra Sa-
nidad. Desconoce-
mos cudntos son y como se distribuyen los
profesionales de las diversas titulaciones
sanitarias que constituyen el capital huma-
no de nuestro sector.

Y qué esperan de la “Estrategia de
Salud Publica”?

Creemos firmemente en esta iniciativa, ya
que el objetivo es propiciar que la equidad
en salud se considere en todas las politicas
publicas, asi como facilitar la accién inter-
sectorial en esta materia tal como estable-
ce la Ley General de Salud Publica. Para
ello es imprescindible establecer colabora-
ciones con los gobiernos autondmicos y los
legisladores. Queremos contribuir a mejo-
rar la situaciéon actual, apostando por la
transparencia en la toma de decisiones y
por la sustitucion de acciones inespecificas
e indiscriminadas por otras seleccionadas
por el valor afiadido en términos de bien-
estar de la poblacién y la sostenibilidad
econdmica y social B
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El nuevo Convenio de Asistencia Sanitaria, que entra en vigor el 1 de enero,
equipara la cartera de servicios de las aseguradoras con la del SNS

Las mutualidades de funcionarios dependientes del Gobierno se encuentran en plena discusion
del nuevo Convenio de Asistencia Sanitaria con las compaiias aseguradoras, tras la ruptura
unilateral por parte de la Administracion del concierto, aiin vigente hasta el 31 de diciembre, con
estas aseguradoras. La preocupacion del sector es patente ya que el nuevo Convenio congela el
presupuesto y las primas, ademas de aplicar los mismos recortes y copagos que ya se han

introducido en el

Sistema Nacional de Salud (SNS). Se calcula que el nuevo Convenio de

Asistencia Sanitaria sera publicado en el BOE a finales de octubre, ya que tendra que entrar en

vigor el 1 de enero de 2014.

ntes de que fuera anunciada la congela-
Acién del presupuesto y de las primas
entre las mutuas de funcionarios depen-
dientes del Gobierno y las compafias ase-
guradoras, éstas dltimas habfan mostrado
su preocupacion por la viabilidad del mo-
delo MUFACE vy, en menor medida, por las
otras dos mutualidades, ISFAS y MUGEJU,
en las que estan inscritos los funcionarios
militares y guardias civiles y los funciona-
rios judiciales, respectivamente. El punto
de inflexién lo vivieron, cuanto menos con
suspicacia e inquietud, cuando el pasado
mes de junio la Administracién anunciaba
que no activaba la cldusula que preveia la
prérroga de dos afos del convenio vigente
en la actualidad; lo que significaba la con-
gelacion de la prima actual y el rechazo de
la subida prevista en un 1,5 por ciento para
2014. Esa subida del uno y medio por cien-
to, prevista para compensar el aumento de
la inflacién, ya habifa sido comprometida
por el secretario de Estado de Hacienda,
Antonio Beteta, en una carta remitida a la
organizacion Central Sindical Independien-
te de Funcionarios (CSI-F).

Tras la preocupacion inicial las alarmas so-
naron cuando comenzaron las negociacio-
nes entre la Direccion General de MUFACE
y las principales compaiifas aseguradoras.
La Unica persona optimista ante los térmi-
nos del nuevo Convenio de Asistencia Sa-
nitaria era el director general de MUFACE,
Gustavo E. Blanco.

Algunas reticencias y los desacuerdos
con el huevo modelo

Segtn Eliseo Moreno, consejero general de
MUFACE, el borrador que anda circulando
por las aseguradoras, y que ha provocado
que algun dirigente de una compafiia haya
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puesto en duda si seguird prestando sus
servicios a los funcionarios no es el docu-
mento definitivo pero si asegura que se le
acerca bastante.

De todas formas, el Ministerio de Hacienda
y Administraciones ptblicas ha emitido re-
cientemente una nota de prensa en la que
se deja claros algunos términos que anali-
za Eliseo Moreno. Aunque la nota del Mi-
nisterio defiende que el nuevo concierto
mantiene las mismas prestaciones sanita-
rias que el actualmente en vigor y que, in-
cluso, en muchos aspectos mejora las pres-
taciones y las homogeniza, la mayorfa de
los representantes de las aseguradoras se
muestran renuentes.

Eliseo Moreno se muestra especialmente

reticente con la aplicacién del cobro de los
medicamentos hospitalarios. Considera
que puede llegar a ser un problema,
“puesto que conlleva una administracion
tan compleja que puede generar més gas-
tos que beneficios”.

Algunas novedades

En cuanto a las novedades destaca la adap-
tacion de los medios de las entidades priva-
das al colectivo protegido en cada localidad
en lugar de a la poblacién total censada,
fuera o no de MUFACE, como es el criterio
que se aplica con el actual convenio.

También es novedosa la asistencia transfron-
teriza, para adaptarse a las normas europe-
as, y la estructuracién de los cuadros médi-



cos, lo que significa, en lineas generales,
que hay que situar mds médicos donde mds
funcionarios mutualistas haya y viceversa.
Para ello, explicita, que se han establecido
cuatro niveles de asistencia. En este punto
existe una reticencia generalizada ya que se
desconoce c6mo se aplicard en la préctica.

Si que estd bien valorada en general y es re-
conocida como una medida que viene a re-
llenar un hueco importante el hecho de que
cuando un funcionario mutualista necesite
ser atendido en una especialidad inexistente
en donde se encuentre esta asistencia
corra a cargo de la Administracion

En contraposicion, destaca Eliseo Moreno,
que una de las partidas mds interesantes
que ha desaparecido en el nuevo Convenio
es el Fondo de Garantfa para Casos Graves
(un fondo que garantizaba la equidad y la
solidaridad entre las companfas y que
venfa a compensar a las que tuvieran mas
casos graves). Al parecer y, segtn el direc-
tor general de MUFACE, Gustavo Blanco,
esto ha ocurrido porque las compafifas ase-
guradoras no se han puesto de acuerdo
entre si. Hay que recordar que las compa-
fifas aseguradores que actualmente traba-
jan con MUFACE son Asisa, Adeslas, DKV,
Sanitas y el Igualatorio de Cantabria.

Antes de que se precipitaran los aconteci-
mientos, el IDIS y el CSI-F habian organiza-
do unas jornadas el pasado mes de febrero
en las que se alertaba y se trataba de lla-
mar la atencién sobre la crisis del actual
modelo MUFACE y exponfan a las claras
que el modelo podria colapsarse si no se
adoptaban diversas medidas de choque. Na-
turalmente, estas medidas poco tenfan que
ver con el plan que la Administracion acaba
de poner sobre la mesa. Y en algunos con-
ceptos son, incluso, contrarias. Y estas son
las principales razones y propuestas que en
su dia expusieron el IDIS, el CSI-F y Ades-
las, en presencia del director general de
MUFACE, Gustavo Blanco, que se sentd a la
mesa invitado por el IDIS y el CSI-F, como
organizadores del evento.

Luis Mayero, vicepresidente del Instituto
para el Desarrollo e Integracién de la Sani-
dad (IDIS) y delegado de Asisa en Madrid,

destacd que 2.339.000 funcionarios tienen
la posibilidad de elegir cada afo entre el
sistema privado y el piblico y que en dicha
eleccién prevalece en un 84,3 por ciento los
que se deciden por la provisién privada,
mientras que un 15,7 por ciento lo hace por
la publica, segin datos de 2011 que son los
dltimos de que se dispone.

Las mayores debilidades

Recuerda el vicepresidente del IDIS que en
2010 fue aprobado un plan de ajuste que
implica la reduccion del gasto de personal
publico del 4 por ciento hasta este 2013, a
lo que hay que unir, precisa, que la Oferta
de Empleo Publico (OEP) sufrié un recorte
del 87 por ciento, lo que se tradujo en
pasar de 15.084 plazas en 2009 a 1.984 en
2010. Y refiriéndose a lo ocurrido en 2011
dio los siguientes datos: “la OEP fue de
2.781 plazas, limitando la tasa de reposi-
cién de efectivos al 10 por ciento como ya
ocurri6 el afio anterior”.

Para respaldar que el mutualismo adminis-
trativo supone un ahorro con respecto a la
sanidad publica, asegurd que la prima per
cdpita de MUFACE se situé en 2010 en
706 euros, 0 sea un
41 por ciento mas
barata que la del
SNS que ascendi6 a
1.187 euros, y que
la siniestralidad de
los mutualistas, sin
repercutir los gastos
de estructura de las
aseguradoras, as-
cendié al 100,53 por
ciento de la prima.

En cuanto a la capa-

cidad de empleo del mercado sanitario pri-
vado lo situd en 234.049 profesionales, de
los cuales el 32 por ciento son médicos.

Un modelo con 33 aios de eficacia
demostrada

Como fortaleza del actual modelo sefiald
los 33 afos de eficacia en su funciona-
miento, la alta satisfaccién mostrada por
los funcionarios, su contribucion a la soste-

Como fortalezas del actual
modelo: sus 33 anos de
eficacia, la alta
satisfaccion de los
funcionarios, su
contribucion a la
sostenibilidad del SNS y
su capacidad para generar
gran actividad econdmica

nibilidad del SNS y su capacidad para ge-
nerar una actividad econdémica de 1.414
millones de euros al afio.

Como debilidades del modelo expuso que el
mutualista puede elegir cada afio entre el
SNS vy la provisién privada y que ,incluso,
el mutualista puede cambiar varias veces de
entidad aseguradora en el mes de enero,
con lo que la compafifa no puede consolidar
su cartera de clientes; otro factor que debili-
ta al sistema, segin Mayero, es que los pre-
supuestos anuales de las aseguradoras son
cerrados, 1o que se traduce en que estas
contindan dando el servicio aunque hayan
superado su presupuesto; otro punto flaco
referido es que se dan mas prestaciones
que en la Sanidad publica “porque no es
posible utilizar mecanismos de control del
gasto” por lo que cree “que el techo asisten-
cial deberfa ser el del SNS”. Las demoras
significativas en aplicar la nueva normativa
de reduccion de gastos, como puede ser la
reproduccién asistida, o el copago de ambu-
lancias, serfa otro de los factores a corregir.

Por si todo ello fuera poco, el vicepresidente
del IDIS asegurd que el gasto sanitario pu-
blico crece con mayor rapidez que la finan-
ciacion de las mu-
tualidades asegura-
doras, cuyo desfase
se situé en un 50
por ciento. Por ulti-
mo, asegurd que el
colectivo pierde be-
neficiarios jovenes,
lo que significa per-
der a personas con
una menor demanda
de servicios y con
patologias menos
complejas, que dejan
de compensar el mayor coste de los de eda-
des mds avanzadas.

La apertura de MUFACE a nuevos
colectivos

En el capitulo de las propuestas el vicepre-
sidente del IDIS, Luis Mayero, expuso,
entre otras, la necesidad de consolidar po-
liticamente el modelo, despejar las dudas
sobre su continuidad y consolidar la finan-
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ciacion, eso si, manteniendo la calidad de
los servicios.

Juan Abarca, secretario general del IDIS, in-
sistid especialmente en la necesaria amplia-
cién del sistema a nuevos colectivos median-
te la incorporacién de los interinos a los
cuerpos que ya estan integrados, con el ob-
jetivo de compensar la falta de concursos de
oposicién e incorporar a los funcionarios de
la CC.AA., circunstancias que vendrfan a re-
ducir la edad media del asegurado.

Finalmente, el IDIS como colectivo se pre-
gunta: Si hay un modelo que funciona ;Por
qué dejarlo caer?”

La crisis ocasiona un aumento de
40.000 nuevos jovenes beneficiarios

Eliseo Moreno, secretario nacional de Ac-
cién Sindical de la Central Sindical Inde-
pendiente y de Funcionarios (CSI-F) y con-
sejero general de MUFACE, indicd que las
cuentas de la mutua se han visto reducidas
en mas de 1.000 millones de euros a lo
largo de los ultimos cinco afios, concreta-
mente en el perfodo que va de 2.009 a
2013. Esta caida la atribuy¢ a la reduccién
de las aportaciones del Ministerio de Ha-
cienda, a la utilizacién del remanente de te-
sorerfa y a la conge-
lacién de las ofertas
de empleo publico-
este Ultimo punto tal
como habia sefiala-
do Lufs Mayero con
anterioridad-, cir-
cunstancias todas
que, junto con la re-
duccién de la natali-
dad, habfan merma-
do la entrada de
nuevos beneficia-
rios.

No obstante, el se-
cretario nacional de
Accién Sindical de
CSI-F, Eliseo Moreno, apuntd a que se ha
producido un fenémeno curioso, y es que en
2012 y como consecuencia de la crisis eco-
ndmica y el consiguiente regreso de muchos
jévenes al hogar de sus progenitores y, por
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Como debilidades del
modelo: el mutualista
puede cambiar varias
veces de entidad, con lo
que la aseguradora no
puede consolidar su
cartera de clientes; los
presupuestos anuales son
cerrados; y las demoras
significativas en aplicar la
nueva nhormativa de
reduccion de gastos

tanto, a la proteccion de la mutualidad, se
ha producido un aumento de beneficiarios,
tras cuatro afios de bajada continuada. El
mencionado aumento se elevé a 40.000 nue-
vos beneficiarios en 2012.

Pormenorizando, Eliseo Moreno matizé
que las aportaciones obligatorias de Ha-
cienda se han ido reduciendo de manera
paulatina hasta llegar a los actuales presu-
puestos de 2013 en el que la cafda ha sido
del 16,9 por ciento; “circunstancia que ha
hecho necesaria la utilizacién creciente del
remanente de tesoreria como formula para
cuadrar el presupuesto y lo que supone la
utilizacion de 1.000 millones de euros en
los ultimos cinco afios”. Todo ello ha lleva-
do consigo la supresién de diversos pro-
gramas de ayudas adicionales para la de-
pendencia, programas de becas y estudios
y al recorte del subsidio de jubilaciéon que
pasa de més de 15 millones de euros en
2011 a unos 4 millones de euros.

Las desigualdades y la falta de equidad
entre las diversas comunidades autdno-
mas, cuyos “disparatados precios” por
prestar un mismo servicio- queja que es
una constante en los mds diversos colecti-
vos- fueron sefialadas como una de las
causas que ponen al sistema en un brete;
como ejemplo valga
el caso de que una
colecistectomia lapa-
roscopica cuesta en
Madrid 4.528 euros,
mientras que en
Andalucia tiene un
coste de mds de
6.000 euros, cuando
el coste medio es de
3.045 euros. Sin
embargo, este apar-
tado muy contesta-
do por las asegura-
doras no ha sido en-
mendando en el
nuevo concierto.

El mutualismo administrativo jun
privilegio de funcionarios?

Por todo ello, Eliseo Moreno propone la rea-
lizaciéon de un estudio de viabilidad con el

consenso de todas las partes implicadas;
potenciar los recursos destinados a la asis-
tencia sanitaria y farmacoldgica; promover
precios homogéneos en los servicios sani-
tarios que ofrecen las CC.AA.; asf como re-
ducir el diferencial de las aportaciones del
Estado entre la Sanidad publica y el mu-
tualismo al 25 por ciento, eso si, llevdndo-
lo a la prdctica de forma progresiva y
como mdximo en 10 afios.

Frente a los que opinan que el sistema de
mutualismo administrativo es un privilegio
para el funcionariado, que quiere una politi-
ca laboral con los privilegios del sistema pu-
blico y, sin embargo, acogerse al sistema
privado en lo referente a la salud, Eliseo ar-
guye que poniendo como ejemplo el gasto
farmacéutico, mientras los acogidos al régi-
men general aportan un 50 por ciento cuan-
do estdn en activo- hasta hace bien poco
aportaban cero cuando se jubilaban- y con
la reforma se hace conforme al IRPF, “los
mutualistas aportamos un 30 por ciento
cuando estamos en activo y cuando estamos
jubilados hacemos la misma aportacion,
justo en el periodo que necesitamos més
medicamentos, con 1o que en ese aspecto
estamos discriminados con respecto al régi-
men general”. Por estas razones, afiade,
vamos a trasladar a las autoridades respon-
sables estas conclusiones “pues nos teme-
mos, que de no hacerse nada se podrian
producir graves complicaciones, lo que serfa
un desastre para el sistema publico ya que
tendrfa que incorporar a casi dos millones y
medio de personas, ante la caida de un sis-
tema que seglin las cifras oficiales, es mds
barato en un 40 por ciento”.

MUFACE, de ministerio en ministerio

Haciendo un poco de historia hay que rese-
nar que la Ley 109/1963, de Funcionarios
Civiles del Estado y posteriormente el De-
creto 315/1964 sientan las bases para que
ya en el ano 1975 la ley sobre Seguridad
Social de los Funcionarios Civiles del Esta-
do, asf como el Decreto de 1976 ,aprueben
el Reglamento General de Mutualismo Ad-
ministrativo. Anteriormente el panorama
de los funcionarios civiles espafioles era
mads sombrio ya que no cubria a todo el co-
lectivo. Hay que recordar ademas que MU-



FACE ha dependido de diversos ministe-
rios; en 2009 pasa de depender orgdnica-
mente del Ministerio de Administraciones
Publicas al Ministerio de la Presidencia,
para a partir de 2010- y tras varias remo-
delaciones ministeriales- pasa a depender
al Ministerio de Politica Territorial y Admi-
nistracion Publica, para finalmente estar
adscrito al Ministerio de Hacienda y Admi-
nistraciones Publicas.

Las peculiaridades de ISFAS

La secretaria general gerente de ISFAS, So-
ledad Alvarez de Miranda, estd mantenien-
do reuniones con las dos compafifas asegu-
radoras que trabaja para militares y guar-
dia civil y que son Adeslas y Asisa. Uno de
sus principales objetivos es el conseguir la
mdxima coordinaciéon ya que en el sector
existe una gran dispersién geografica.
Aunque pide discrecién por las especiales
caracteristicas de los cuerpos a que va di-
rigido este aseguramiento, sefiala que “son
muy sensibles al esfuerzo que estdn ha-
ciendo nuestros asegurados, un colectivo
mds peculiar y con mas alto riesgo”. Sole-
dad Alvarez de Miranda también estd ple-
namente convencida de que tendrdn acuer-
do hacia finales de Octubre.

En cuanto a la estructura, la secretaria ge-
neral gerente del Instituto Social de Las
Fuerzas Armadas incide en que aunque
tiene unas caracteristicas bdsicas coinci-
dentes con MUFACE y con la Mutualidad
General Judicial (MUGEJU), ISFAS tiene
peculiaridades, tanto en la accién protecto-
ra ante determinadas contingencias, como
en los procedimientos de gestién; ademds
el ISFAS, con 628.325 afiliados, mantiene
un régimen de colaboracion concertada
con la Sanidad Militar, que le permite la
utilizacion de los servicios hospitalarios
militares por los titulares y beneficiarios
que optan por acogerse a ese régimen.

Naturalmente, ISFAS no es ajena a la crisis
y aunque las restricciones presupuestarias
no han afectado a las partidas destinadas a
la financiacion de la asistencia sanitaria, si
que han tenido que reducir algunas carte-
ras de servicio e incluso han modificado la
estructura territorial del Instituto con la

consiguiente reduccién de centros y de
personal. En lo referente a la asistencia sa-
nitaria Alvarez de Miranda aclara que “in-
cluso han experimentado un pequeno in-
cremento, lo que ha hecho posible la ac-
tualizacion de las cuotas que abonard este
Instituto a las entidades de seguros con-
certadas a lo largo de 2013, que serdn de
86,45 euros por mes por cada beneficiario
de 70 o mas afios de edad; de 69,39 euros
por cada beneficiario menor de 70 anos y
mayor de 60 afios y 58,74 para los meno-
res de 60 afios”.

En cuanto a la prestacion farmacéutica,
suscribieron en 2011 un nuevo concierto
con el Consejo General de Colegios de Ofi-
ciales de Farmacéuticos por los que se
aplican nuevos procedimientos de factura-
cién y gestion.

MUGEJU

La gerente de MUGEJU, Celima Gallego,
piensa que la cartera de servicios estd en
la actualidad engordada y que se estaba
(se estd hasta 2014) ofreciendo servicios
que no se prestaban en la cartera del SNS.
Reconoce que se estd trabajando en el bo-
rrador del nuevo concierto o convenio
desde hace meses y en sintonia con las
otras dos mutualidades administrativas.

Adelanta que estdn valorando la posibili-
dad de introducir otro tipo de incentivos la
aplicar por la calidad de la prestacidon o
bien incentivar a aquellas entidades que
asisten a grupos de miembros mds nume-
rosos o con mds mutualistas de una edad
elevadas o por unas determinadas patologi-
as. Para ello se crearfa una especie de

fondo de compensacidon para esas entida-
des que acojan a los mds frecuentadores
de la asistencia sanitaria. Lo que hace pen-
sar que esta partida vendria a sustituir al
Fondo de Garantias para Casos Graves, a
que se referia Eliseo Moreno. Celima Galle-
g0 reconoce que alguna compaiifa asegura-
dora le ha transmitido sus dudas sobre si
seguirdn colaborando con MUGEJU. Uno
de los logros que mads valora es que no se
hayan refundido las tres mutualidades ad-
ministrativas en una sola, pues cree firme-
mente que son mucho mas eficaces para
los diferentes colectivos que cada una con-
serve su personalidad.

Celima Gallego, General Judicial (MUGEJU)
matiza que se trata de un régimen especifi-
co creado en los setenta para complementar
al de Clases Pasivas y cuyo objetivo es que
los empleados del Estado gocen de unos ni-
veles de previsién social publica equipara-
bles a los del resto de los trabajadores.
Anade Celima Gallego que depende de dife-
rentes departamentos ministeriales segura-
mente para reforzar las singularidades de
los distintos colectivos a los que dan cober-
tura: los funcionarios civiles, las Fuerzas
Armadas y la Administracién de Justicia.
Este, enfatiza la gerente de MUGEJU, no es
un régimen optativo, sino un régimen espe-
cial obligatorio para todo el colectivo que
presta sus servicios en la Administracién de
Justicia, desde la carrera Judicial y Fiscal, al
Cuerpo Nacional de Secretarios Judiciales,
Médicos Forenses, asi como los Cuerpos de
Gestion Procesal y Administrativa, de Tra-
mitacion Procesal y Administrativa y de Au-
xilio Judicial, a los que también hay que
unir a los que integran el Cuerpo de Letra-
dos del Tribunal Constitucional.
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Entre titulares y beneficiarios este colectivo
estd compuesto por 95.978 mutualistas y
apunta Celima Gallego como curiosidad que
estd muy feminizado, ya que 58.000 de ellos
son mujeres, y que es ademds un colectivo
bastante joven, con una media de edad de 34
afos de edad en el caso de los varones y 35
afos en el de las mujeres. Celima Gallego lo
achaca a que la oferta de empleo publico
para el personal de Justicia fue muy genero-
sa en los ultimos afios, debido a la exigencia
de personal para poner en marcha la nueva
oficina judicial y satisfacer asi las necesida-
des de crecimiento de la planta judicial, “ya
que ha aumentado la litigiosidad en algunos
érdenes jurisdiccionales”. Por tanto, resume,
continda siendo un colectivo, como decia-
mos, relativamente joven, en consecuencia
menos frecuentador y con un fndice bajo de
siniestralidad.

MUGEJU tampoco es ajeno a la crisis. El
presupuesto de gastos para 2013 es de
08.563.290 euros, lo que supone una dis-
minuciéon de un 26,4 por ciento, es decir,
3.326.420 euros en algunas partidas en re-
lacion con el presupuesto de 2012. Y son
las prestaciones sociales, precisa, las que
han sufrido mayores recortes.

En cuanto la propuesta del IDIS de hacer
mds extensivo el sistema, Celima Gallego
hace la salvedad de que en el caso del per-
sonal al servicio de la Administracion de
Justicia, con independencia de que presten
sus servicios en drganos centrales o auto-
ndémicos, tiene sus competencias transferi-
das en 12 de las 17 comunidades auténo-
mas.

Un colectivo ampliable a 300.000 6
500.000 personas

El ex director general del Instituto de Estu-
dios Econdémicos, Juan Iranzo, lo ve desde
una perspectiva econémica, aunque la va-
loracién que hace es muy similar a la del
CSI-F y al IDIS. Juan Iranzo considerd un
acierto poner en valor la actividad que
desempena el mutualismo administrativo,
puesto que deja claro el problema y se pro-
ponen soluciones.

Las propuestas de hacer mds extensivo el
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sistema le parece muy sano porque, tanto
los funcionarios de las CCAA como los in-
terinos son mds jovenes que los que perte-
necen al actual MUFACE.

Segun el ex director de IEE (Instituto de
Estudios Econémicos) y actual miembro
del Consejo Asesor del Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad, estd
contrastado que el mutualismo administra-
tivo es un 30 por ciento mds barato y que
“si se incluye farmacia se podria calcular
que es un 50 por ciento mds barato, o qui-
7ds mds”.

Juan Iranzo constatd que de hacer caso a
las organizaciones que piden su extension,
el colectivo se podria ampliar en unas
300.000 6 500.000 personas mads, de las
que se descargaria el sistema publico. Y
concluye con la siguiente reflexién: “para
gestionar eficientemente la sanidad publica
hay que optimizar la sanidad privada, am-
pliar el nimero de mutualistas, utilizar
todos los recursos y gestionar eficientemen-
te la capilaridad del sistema de farmacias”.

Lo cierto es que por el momento poco se
sabe de la aspiracion de las compafifas
aseguradoras por expandirse para esquivar
el progresivo envejecimiento de sus asegu-
rados. Lo Unico que ha trascendido es que
algunas de las aseguradoras estdn presio-
nando para que se introduzca en el borra-
dor del nuevo concierto como contraparti-
da a la desaparicion de algunas prestacio-
nes.

La solidaridad de los mas diversos
colectivos con el modelo MUFACE

No deja de resultar paradéjico que cuan-
do se muestran los temores por el posible
colapso o incluso hasta la desaparicién de
un sistema, otros grupos pidan, no solo la
continuidad del mismo modelo, sino su
extension a todos los espafioles; es el
caso del Libro Azul, un informe sobre el
futuro de la sanidad en Espafia, que pa-
trocinado por el Circulo de la Sanidad,
pone en negro sobre blanco que generali-
zar el modelo MUFACE supondria una re-
duccion del déficit publico entre 13.000 y
16.000 millones de euros.

Las Vocalias de Medicina Privada de la Or-
ganizacion Médica Colegial (OMC) mani-
festaron recientemente, a través de un co-
municado, su contrariedad por la situaciéon
que se vive en la actualidad y definen el
modelo MUFACE como un “sistema sanita-
rio publico, universal y gratuito, de ges-
tién privada”, que es estimado por gran
parte de los profesionales y de los mutua-
listas. Por otro lado, apuntan que la cali-
dad de la asistencia sanitaria estd avalada
por la ética y la deontologfa de sus profe-
sionales, que actdan con total libertad y
son elegidos independientemente por sus
pacientes.

El caso es que tras intensos meses en los
que desde los mds diversos colectivos se
ha alertado de los problemas que hacen in-
sostenible el sistema del actual mutualis-
mo administrativo, la respuesta de la Ad-
ministracién ha sido la de congelar el vi-
gente Convenio, lo que ha llevado a traba-
jar en uno nuevo para 2014. Todos estdn
de acuerdo en la necesidad de cambiar el
modelo para hacerlo sostenible pero el
cémo atajar ese cambio despierta contro-
versia @

Documentacion y fuentes

1. Entrevista a Luis Mayero, vicepresi-
dente del Instituto para el Desarrollo
e Integracion de la Sanidad (IDIS).

2. Entrevista a Juan Abarca, secreta-
rio general del IDIS.

3. Entrevista a Eliseo Moreno, secre-
tario nacional de Accién Sindical
de la Central Sindical Indepen-
diente y de Funcionarios (CSLF) y
consejero general de MUFACE.

4. Entrevista a Soledad Alvarez de
Miranda, secretaria general geren-
te del Instituto Social de Las Fuer-
zas Armadas (ISFAS).

5. Entrevista a Celima Gallego, ge-
rente de la Mutualidad General
Judicial (MUGEJU).

6. Entrevista al ex director general
del Instituto de Estudios Econdmi-
cos, Juan Iranzo.

7. EL MEDICO INTERACTIVO.









. GESTION EN AP/ENTREVISTA

Es necesario evolucionar
desde una atencion

fragmentada

a una atencion

integrada,

enfocada fundamentalmente al paciente cronico”

M2 José Avilés Martinez

Subdirectora general de Planificaciéon y Gestion Sanitaria.
Direcciéon General de Asistencia Sanitaria. Agencia Valenciana
de Salud. Presidenta del comité organizador de la XVI edicién

del Congreso de la Sociedad Espafiola de Directivos de Atencién
Primaria (SEDAP)

Textoy fotcEJ Francisco Romero
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Del 6 al 8 de noviembre se daran
cita en Alicante mas de 300 profe-
sionales en la XVI edicion del Con-
greso de la Sociedad Espanola de
Directivos de Atencidon Primaria
(SEDAP). Bajo el lema "Reorientan-
do el sistema sanitario: las claves
del manana”, se abordaran los cam-
bios estructurales necesarios en la
organizacién sanitaria, las innova-
ciones que se estan realizando en
gestion publica por parte de los dis-
tintos servicios regionales de salud,
la eficiencia en la gestidn de los
servicios sanitarios, el papel que
deben desempenar los profesiona-
les y las alianzas con otros sectores
para la mejora de la calidad del sis-
tema sanitario. La presidenta del
comité organizador es M2 José Avi-
lés Martinez, subdirectora general
de Planificacion y Gestion Sanitaria
de la Direccion General de Asisten-
cia Sanitaria (Agencia Valenciana de
Salud).

¢Qué expectativas de participacion hay
en el proximo congreso de la SEDAP en
Alicante?

Las expectativas son méaximas. Es un con-
greso de cardcter nacional que se realiza
anualmente y en el que esperamos que,
como en ediciones anteriores, tenga una
buena aceptacion en todas las comunida-
des auténomas (CC.AA.), en su mayoria re-
presentadas en las distintas mesas. Nues-
tras previsiones son acoger, como en anos
anteriores, en torno a los 300-400 profe-
sionales relacionados con la gestion de la
Atencién Primaria y estamos haciendo todo
lo posible por darle la maxima difusién
con el fin de que acudan el mayor nimero
de directivos, aun siendo conscientes del
momento econdmico que atravesamos. Es-
peremos que la crisis actual no impida la
asistencia esperada.

¢Cuales son los principales objetivos de
esta cita cientifica y cual es el perfil de

los participantes?

El tema alrededor del que gira el congreso
es “Reorientando el Sistema Sanitario: Las
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Claves del Mahana”. El objetivo es hacer
una actualizacién y revision de destacados
temas de actualidad, relacionados con la
gestion sanitaria, desde las distintas visio-
nes: politica, directiva, cientifica y profe-
sional. En cuanto al perfil de los partici-
pantes, la mayorfa son profesionales sani-
tarios que en la actualidad tienen puestos
de responsabilidad
en la gestién de los
servicios sanitarios
principalmente en
el dmbito de la
Atencién Primaria.
Gerentes de depar-
tamentos/dreas de
salud, directores de
Atencion Primaria,
directores econémicos, de enfermeria, co-
ordinadores de centros de Atenciéon Prima-
ria.

¢Por qué recomendaria participar en
esta cita?

Este congreso pretende ser un punto de
encuentro donde se intercambian expe-
riencias de gestion, se presentan innova-
ciones para la mejora en la gestion y
donde podemos evaluar proyectos desarro-
llados en Atencion Primaria, buscando so-
luciones conjuntas para poder seguir pres-
tando, en los momentos de dificultad que
atravesamos, la atencién sanitaria con los
mismos estandares de calidad. También lo
recomendarfa por la posibilidad que ofrece
de poder disfrutar de un entorno privile-
giado como es la ciudad de Alicante, que
une a su belleza una ubicacion excepcional
frente al Mar Mediterrdaneo.

¢La mejora de la gestion en AP en nues-
tro pais es ya una necesidad, una obliga-
cion? ;Considera que esto es indispen-
sable para asegurar el futuro de un sis-
tema al menos tan bueno como el que
tenemos actualmente?

La Atencién Primaria ha demostrado desde
hace varias décadas que es el elemento
clave para garantizar la sostenibilidad en
nuestro sistema sanitario. Estd general-
mente reconocido que los sistemas que se
basan en unos dispositivos de Atencién

Primaria potentes son los que obtienen los
mejores resultados en salud y a menor
coste. Por tanto es indispensable, para ase-
gurar el futuro de nuestro sistema sanita-
rio, seguir apostando por la Atencién Pri-
maria e introducir aquellos cambios orga-
nizativos necesarios para que la Atencién
Primaria se adapte a los nuevos escenarios
existentes.

La Atencion Primaria
debe introducir
importantes cambios
organizativos para
adaptarse a los nuevos
escenarios sanitarios

¢Considera que, en
el momento actual,
es indispensable
una reorientacion
del sistema?

Hay varios temas en
los que, en mi opi-
nion, es imprescindible avanzar, como son
la integracién de niveles asistenciales para
asegurar la continuidad asistencial, la aten-
cién integral al paciente crénico, el recono-
cimiento profesional e incentivos ligados a
la consecucion de los objetivos priorizados
por la organizacion, la implicacién del pa-
ciente en su autocuidado como en la utili-
zacion responsable del sistema sanitario, la
evaluacién de las experiencias organizati-
vas existentes, tanto ptblicas como priva-
das para saber cuales tenemos que poten-
ciar; todas y cada una de ellas con el objeti-
vo de mejorar la eficacia y la eficiencia.

En su opinidn, ;cuales son las claves fu-
turas mas relevantes para el sistema
sanitario espanol?

Quiza la mds importante sea combinar
que los servicios sanitarios sean a la vez
equitativos para la poblacion y eficientes
para la organizacién. Hay que lograr la
equidad de las prestaciones en el Sistema
Nacional de Salud y que la Atencién Pri-
maria se convierta verdaderamente en el
eje del sistema sanitario. Es necesario
evolucionar desde una atenciéon fragmen-
tada a una atencidn integrada enfocada
fundamentalmente al paciente crénico,
optimizando los recursos y redisefiando la
organizacion.

¢Qué valoracion hace de la calidad y re-
presentatividad de los ponentes que
participan en este encuentro?



Hemos intentado seleccionar como ponen-
tes a profesionales que en sus dreas de
trabajo gozan de gran reconocimiento y
prestigio y experiencia en los temas que
abordan y cuya visidon enriquecerd sin
duda cada uno de los debates.

iPodemos esperar que se obtengan
conclusiones y mensajes practicos de
las sesiones previstas, que ayuden a re-
orientar el sistema?

Siempre se obtienen en este tipo de reu-
niones, ideas, nuevos conocimientos que
ayudan a los gestores a enfocar su trabajo
diario. También es importante trasladarles
a los politicos la vision que tienen los ges-
tores sanitarios de determinados temas
para que lo tengan en cuenta a la hora de
implantar politicas sanitarias.

Entrando ya a desgranar algunos de los
contenidos del programa, personalmen-

te ¢qué temas/ponentes le resultan de
mayor interés?

Considero que los temas que se van a tra-
tar en todas las mesas son muy interesan-
tes en el presente y cara al futuro, todos
ellos han sido seleccionados con mucho
cuidado y buscando conseguir los objetivos
previstos: los cambios estructurales nece-
sarios en la organizacion sanitaria que se
abordard en la mesa de politica sanitaria,
las experiencias de
innovacion en ges-
tién publica, la efi-
ciencia en la gestion
de los servicios sani-
tarios desde la vi-
sién del mundo académico, el papel de los
profesionales en la organizacion sanitaria
y por ultimo las alianzas necesarias para
mejorar la calidad del sistema sanitario
donde participardn pacientes, medios de
comunicacion y sector empresarial. No sa-

Hay que racionalizar los
recursos y dirigirlos alli
donde mas falta hace

bria por cual decantarme, el sumatorio de
las medidas que se plantearan en cada
una de ellas sin duda ayudard a reorientar
y mejorar el sistema sanitario actual.

Se hablara de cambios estructurales en
la organizacion sanitaria en una mesa
en la que participan altos cargos de ser-
vicios regionales de salud. ;Particular-
mente, qué aspectos considera conve-
niente variar a nivel estructural?

Contraponer las distintas visiones y reali-
dades que se tienen en el Estado espafol
sobre la organizacion de los servicios sani-
tarios y, en concreto, en el nivel asistencial
de Atencién Primaria. Es fundamental ase-
gurar la homogeneidad del sistema sanita-
rio y que el paciente reciba las mismas
prestaciones comunes en todo el territorio
espafol y con los mismos estandares de
calidad. Hay que adecuar y modernizar las
infraestructuras, potenciar las formulas al-
ternativas a la hospitalizacién convencio-
nal, implantar las unidades de gestién cli-
nica, profesionalizar a los directivos, modi-
ficar los sistemas retributivos para que co-
bren mas los que mas y mejor trabajan,
motivar a los profesionales ddndoles mayor
autonomfa de gestion, dar mayores compe-
tencias al personal de enfermeria y un
largo etcétera. Los avances en biomedicina,
las demandas de la sociedad y de los pro-
fesionales sanitarios y el marco econémico
en el que nos movemos van sin duda a
agilizar estos cambios necesarios en la or-
ganizacion sanitaria

También se abordan cuestiones de inno-
vacion en la gestion publica, ;hay mar-
gen para la novedad y el cambio en este
ambito?

Por supuesto, y en
momentos de crisis
hay que agudizar el
ingenio y ser mds
valientes a la hora
de implantar cambios. En la mesa del con-
greso dedicada a este tema veremos algu-
nos de los ejemplos que se estdn llevando
a cabo en algunas Comunidades Auténo-
mas, entre ellas la Comunitat Valenciana,
donde se va a presentar todos los cambios
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que se estan introduciendo relativo a la
prescripcién farmacéutica .

Otro eje claro de la mejora en la gestion
de la AP es la eficiencia. ;Es posible
mantener este objetivo en un marco
econémico como el actual?

Precisamente es este
marco econémico el
que nos obliga mds
que nunca a mejorar
la eficiencia y, como
ya he dicho anterior-
mente, es fundamen-
tal para ello poten-
ciar la Atencion Pri-
maria. Todas aque-
llas medidas encami-
nadas a evitar reingresos hospitalarios, po-
tenciar la cirugfa ambulatoria, la atencién
domiciliaria, los hospitales de dfa, a conse-
guir mayor nivel de integracién entre los
profesionales de Atencién Primaria y hospi-
tal son ejemplo de medidas que mejoran la
eficiencia del sistema sanitario. Y, por su-
puesto, hay que racionalizar los recursos y
dirigirlos alli donde mas falta hace.

Primaria

Respecto al papel de los profesionales
sanitarios, ;qué pueden aportar para
mejorar la actual gestion de los recur-
sos sanitarios en AP?

En estos momentos, los profesionales sani-
tarios se tienen que implicar mds que
nunca en la gestion sanitaria proponiendo
cambios y ejecutandolos. Es imposible
hacer cambios en los sistemas sanitarios
de espalda a los profesionales ya que son
ellos junto a los pacientes los que tienen
que ejecutar y empujar muchos de ellos.
Por tanto su ayuda es necesaria e inesti-
mable para conseguir los avances previs-
tos.

¢Es partidaria de fomentar la profesio-
nalizacion de la gestion sanitaria?

Si. La SEDAP como sociedad ya se ha pro-
nunciado al respecto y es necesario fomen-
tar la profesionalizacion de la gestion sani-
taria. Ahora mds que nunca necesitamos
gestores formados, los mejores en los dis-

Nuestras previsiones son
acoger, como en anos
anteriores, en torno a los
300-400 profesionales
relacionados con la
gestion de la Atencion

tintos campos que basen su gestion en cri-
terios de eficacia, eficiencia y ayuden a la
sostenibilidad del sistema sanitario con su
experiencia y formacién Se ha avanzado
muy poco en este sentido y consideramos
que hay mucho camino por recorrer.

Respecto a las posibles alianzas que se-
rian necesarias
para alcanzar los
retos planteados,
iquiénes deben
participar e inte-
grarse en este
proceso?

En la mesa donde
se tratard este tema
hay una representa-
cién de los principales sectores que consi-
deramos que son necesarios y con los que
hay que buscar alianzas para mejorar la
calidad del sistema sanitario. Entre ellos
podemos destacar el mundo de la comuni-
cacidn, el sector empresarial, representado
en este caso a través de la industria farma-
céutica y tecnolégica y, cdmo no, los ciuda-
danos y usuarios del sistema. La colabora-
cién de todos y cada uno de ellos es indis-
pensable para mantener la sostenibilidad
del sistema con los mismos estdndares de
calidad que tenemos actualmente y que
nos sitda entre los mejores del mundo.

El congreso se clausura con una confe-
rencia del decano de Deusto Business
School, ;qué espera de su intervencion?

Es un honor poder contar en el congreso
con Guillermo Dorronsoro. Nos interesa co-

Seccion elaborada en colaboracion
con la Sociedad Espanola de

Directivos de Atencion Primaria

nocer como nos ven desde fuera otros sec-
tores sociales como es el caso de la Uni-
versidad. Estamos acostumbrados a debatir
Unicamente nuestras inquietudes desde
dentro con profesionales del sistema sani-
tario. En estos momentos, en el escenario
socioecondmico actual, las férmulas organi-
zativas y de gestién para conseguir la sos-
tenibilidad del sistema sanitario son uno
de los objetivos fundamentales que preten-
demos alcanzar. Consideramos importante
que Guillermo Dorronsoro, como decano
de la Facultad de Ciencias Econdmicas y
Empresariales de la Universidad de Deus-
to, siempre vinculado al impulso de nuevas
iniciativas y a la creacién de empresas in-
novadoras, nos aporte sus conocimientos y
experiencia aplicados a reorientar nuestro
sistema sanitario y ponga un broche de oro
final en la clausura del congreso.

Finalmente, ;como animaria a los dubita-
tivos a que se acerquen a esta reunion?

Diciéndoles que va a ser un encuentro
muy interesante donde vamos a debatir
entre todas las CC.AA. temas de plena ac-
tualidad en cuanto a gestion sanitaria, que
contamos con unos magnificos ponentes
en las distintas mesas y dos magnificos
expertos en las conferencias de inaugura-
ciéon y clausura, Beatriz Gonzdlez Ldpez-
Valcarcel y Guillermo Dorronsoro, que, sin
duda, no nos dejaran indiferentes. Todo
ello en el bonito escenario de la ciudad de
Alicante donde tendremos oportunidad de
ver las magnificas vistas de la ciudad
desde el Castillo, lugar emblemdtico donde
tendrd lugar la cena del congreso. No se
arrepentirdn de acudir, se lo aseguro @

Con el apoyo de Laboratorios Almirall

~ .
@Almlrall

Soluciones pensando en ti
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No podemos

pararnos:

ebemos dar lo mejor que existe a los pacientes,
de una forma absolutamente racional
y colaborando con la

industria
s proveedores

Ramon Ares Rico

Vocal en Galicia de la Sociedad Espafiola de Directivos
de la Salud y responsable de las Jornadas Nacionales
de SEDISA en A Coruiia (14 y 15 de noviembre de 2013)
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“No podemos pararnos: debemos dar lo mejor que existe a los pacientes, de una forma absolutamente
racional y colaborando con la industria y los proveedores”

Los dias 14 y 15 de noviembre, en
el marco del Complejo Hospitala-
rio de A Coruna (CHUAC), se van
a celebrar las Jornadas Naciona-
les de la Sociedad Espanola de
Directivos de la Salud (SEDISA).
De la preparacion y organizacion
de todo el contenido cientifico de
estas jornadas se ha encargado
Ramon Ares Rico, vocal en Galicia
e integrante de la Junta Directiva
de la Sociedad. Desde 1994 en la-

bores de gestion, en la actualidad
Ramon Ares es director de Proce-

sos Asistenciales de la Estructura
de Gestion Integrada de A Coru-
fia, que incluye el CHUAC (el an-
tiguo Hospital Juan Canalejo y los
hospitales Materno-Infantil, Tere-
sa Herrera y de Oza), el Hospital
de Cee, tres centros de Especiali-
dades (en Carballo, Betanzos y el
Ventorrillo de A Coruna) y todos
los servicios de Atencion Prima-
ria.

¢Qué ofrecerd el Complejo Hospitalario
de A Coruna a estas jornadas nacionales?

Estas jornadas se intentan hacer con una
perspectiva ya estatal, con representantes
de los distintos Servicios de Salud de las
comunidades auténomas. Nosotros decidi-
mos hacerlas en A Corufa por las facilida-
des que tenemos, la infraestructura que
tiene el propio hospital (las jornadas se van
a celebrar en el CHUAC), y fundamental-
mente el objetivo, mds alld del nivel de los
aspectos que vamos a presentar y sobre los
que vamos a debatir, es ofrecer el drea en-
tera y el propio Hospital de A Corufia como
sede de las jornadas, que colaboren y pue-
dan participar distintas estructuras del
Hospital, que nos van a ayudar en temas
de logistica y organizacion. Estamos segu-
ros de que las jornadas van a ser un éxito,
no solamente por el nivel cientifico, por los
temas que vamos a tratar, sino por la pro-
pia participacion. Estas jornadas son distin-
tas del Congreso, el evento mds importante
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que organiza SEDISA, y se prevé que poda-
mos acoger entre 170 y 200 directivos de
la Salud: mayoritariamente de Galicia, pero
también prevemos una asistencia importan-
te de directivos de otros Servicios de Salud.

Porque en estas jornadas siempre se
compara lo que se hace en las diversas
comunidades...

Mads que comparar, el propio Hospital de A
Coruna es el marco en el que se desarrolla-
ran las jornadas; y por ello, intentaremos

que el Hospital sea un escaparate de toda
la actividad que se realiza en €l, en temas
relacionados con las propias jornadas o en
otro tema cualquiera de gestién en los que
estén interesados los distintos participan-
tes. El Hospital va a ser un poco el ejemplo
de todos los modelos, técnicas y herramien-
tas de gestién que se estdn aplicando ahora
mismo en el Servicio Gallego de Salud.
M4ds que contrastar lo que hacemos unos y
otros, 1o que si buscamos son aspectos que
sean mds transversales, comunes a la pro-
blemdtica que prevemos analizar este afo:




los modelos mds novedosos en la temdtica
en que queremos profundizar en estas jor-
nadas, los que puedan generar mds contro-
versia, mas debate entre los directivos asis-
tentes: y ello desde aspectos tedricos rela-
cionados con los propios modelos que
vamos a analizar; pero sobre todo, desde
un punto de vista mucho mds pragmadtico,
en la puesta en practica de esas soluciones,
ver las diferentes experiencias.

¢Cuadl va a ser el tema central o leitmo-
tivde las jornadas?

El lema de las jornadas, que va a presidir
sus mesas mas importantes, es la relacion
entre los distintos proveedores, la industria
fundamentalmente, y los distintos Servi-
cios de Salud, sus hospitales: ver cémo es
esta relacién de colaboracién, cdmo partici-
pan conjuntamente, qué objetivos comunes
tienen, qué objetivos estratégicos, incluso
institucionales... es decir, cémo se funcio-
na, qué pueden aportar o ayudar a solucio-
nar la industria y los distintos proveedores
ante los diferentes problemas: qué distin-
tos modelos de gestién hay, que ya se
estdn aplicando, en los que conjuntamente,
como dos partes interesadas (no como una
parte que vende y otra que compra sino
yendo de la mano) intervienen los Servi-
cios de Salud y los proveedores, que cola-
boran en la implantacién de esos modelos
para resolver los diferentes problemas en
las distintas dreas que tenemos.

¢Puede adelantar sobre qué versaran las
mesas y cudles seran algunos de los po-
nentes?

Las jornadas se van a celebrar los dias 14
y 15 de noviembre, estructuradas en dos
mesas el primer dia, el jueves por la tarde,
y otras dos mesas el segundo, el viernes
por la mafiana. El dfa de la inauguracién
habrd una conferencia que versard sobre
planificacién, direccion estratégica, de un
modelo de gestion diferente al de las orga-
nizaciones en las que estamos trabajando.
Aprovechando que las jornadas se cele-
bran en A Corufia, la conferencia sera de
un tema externo a nuestro sector y la im-
partird un directivo de primer nivel del
Grupo Inditex, que nos expondrd el mode-

lo de gestion que ha llevado al éxito de
este Grupo.

Por partes. ;Como seran las dos mesas
que se realizaran el primer dia?

La primera mesa analizard la provisién de
soluciones para las prestaciones de alta
tecnologia en colaboracién con los provee-
dores y con la in-
dustria, modelos
que ya estdn ahora
mismo puestos en
prdctica en algunos
hospitales y dreas
de salud, como el
didlogo competitivo,
socios colaborado-
res... para resolver
aspectos diagndsti-
cos y terapéuticos;
veremos los mds novedosos y avanzados,
para analizar sus resultados. Serd una
mesa con distintos participantes, para ver
distintos aspectos: desde el del gestor,
desde el de la propia industria y también
desde el de las necesidades del propio cli-
nico que debe aplicar estas técnicas, ver lo
que le puede aportar el modelo y lo que
puede esperar de este modelo de colabora-
cion. Y la segunda mesa, mds breve, va a
estar relacionada con la puesta en practica
de un proyecto que
tiene SEDISA con la
industria de planifi-
cacion y de evalua-
cién de resultados
de gestion; se verdn
algunos aspectos
muy concretos de lo
hecho este afo.

en el Sergas
¢Y las del segundo
dia de las jornadas, el viernes?

Habrd otra mesa que se centra en aspectos
terapéuticos, pero sobre todo relacionados
con productos farmacéuticos: la colabora-
cion con la industria farmacéutica para la
aplicacién de todos aquellos tratamientos
novedosos y de alto impacto econdmico y
cémo conjuntamente podemos resolver la
cuestion del coste de los mismos, la accesi-
bilidad a esos tratamientos por parte de

El objetivo de las
jornadas nacionales, mas
alla de los aspectos a
debatir, es ofrecer el
area entera (gestion
integrada) y el Hospital
de A Coruna como sede
de las jornadas

El Hospital de A Coruna
va a ser el ejemplo de
todos los modelos,
técnicas y herramientas
de gestion que se estan
aplicando ahora mismo

toda la poblacion que los necesite. Aqui se
verdn distintos modelos de colaboracién
existentes, como el riesgo compartido y
otros que la industria farmacéutica ya estd
implementando con algunos Servicios de
Salud para intentar llegar a todos los pa-
cientes que los necesitan, para poder
hacer esto con las restricciones presupues-
tarias que tenemos y compartir el riesgo,
fundamentalmente
econémico, de la
utilizacién de estos
productos. En esta
mesa participard
algin representante
de la industria, un
clinico y algun ges-
tor de un hospital
que ya estd aplican-
do estos tratamien-
tos.

La crisis econdmica ha traido también
malos tiempos para los proveedores.

Los proveedores, la industria, tienen que
apostar por la innovacion, por la introduc-
cién de nuevas técnicas. Nosotros no pode-
mos pararnos, tenemos que dar lo mejor
que existe a los pacientes y lo debemos
hacer de una forma absolutamente racional
y colaborando: la industria y los proveedo-
res son conscientes
del entorno en el
que nos encontra-
mos, Nosotros somos
también conscientes
de las limitaciones
que tenemos y la
Unica formula es ir
juntos e intentar co-
laborar, y que esto
nos permita que la
flexibilidad sea la que tiene que ser: que
sean solo perfiles clinicos los que nos deter-
minen esta flexibilidad y no otras indicacio-
nes o motivos, para intentar llegar a toda la
poblacién; y para hacer esto rentable y que
ellos puedan seguir innovando, nosotros
también debemos asumir compromisos de
poder financiar estas técnicas diagndsticas
y terapéuticas. La tnica forma de conseguir
esto es ir de la mano y de intentar asumir
riesgos juntos: no somos competidores, no
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se trata de que ellos intenten sacar un pro-
ductor mayor del que tienen que sacar: tie-
nen que seguir innovando; y deben cobrar,
y en plazo. Con esto, si somos capaces de
ajustar al mdximo la marcha conjunta, creo
que serd mas fécil para todos.

Se adelantara al-
guno de los temas
claves del futuro
19 Congreso Na-
cional de Hospita-
les?

El Congreso de ce-
lebrara el afio que
viene en Alicante,
pero yo creo que
los temas que
vamos a tratar en A
Corufia son absolutamente candentes y
novedosos, es por donde estdn yendo los
Servicios de Salud, sobre todo, los que in-
tentar ser mds innovadores. Esta claro que
de los modelos de los que vamos a hablar
en las jornadas se seguird tratando en el
Congreso de Hospitales, se estd hablando
ya en distintas jornadas y no sdlo por
parte de sociedades de directivos, sino de
otras sociedades cientificas, o los propios
proveedores estdn discutiendo continua-
mente sobre estos modelos, que son algo
novedoso y que debe ir evolucionando; la
relacién entre los proveedores de servicios
y el propio sistema de salud es algo que
siempre va estar candente.

¢Se va a presentar algun nuevo documen-
to o propuesta de la Sociedad?

Tal vez se pueda presentar algin docu-
mento de conclusiones de lo realizado este
afio en relacion a este tema, a estos mode-
los de gestion y es cierto que hay algunas
lineas estratégicas para SEDISA, como es
la profesionalizacién de los gestores; tam-
bién estd el tema de la sostenibilidad y la
solvencia del SNS, algo sobre lo que SEDI-
SA como Sociedad estd totalmente posicio-
nada pero siempre habrd algo que comen-
tar. Posiblemente ahora mismo no presen-
temos ninguin documento nuevo, pero si
que todos estos temas sobre gestion que
vamos a discutir estdn directamente rela-
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El tema que va a presidir
las jornadas nacionales
es la relacion de
colaboracion,
implantando modelos de
gestion, entre los
proveedores, la industria,
fundamentalmente, y los
Servicios de Salud

cionados con las distintas politicas de sos-
tenibilidad; de modo que aunque no se
haga un nuevo documento si se incide
sobre todas aquellas herramientas que
pueden facilitar la solvencia y la sostenibi-
lidad del SNS.

Tras la compare-
cencia de SEDISA
en el Congreso, ;ha
habido algun avan-
ce en la relacion
con la Administra-
cion y en la toma
en cuenta de los
documentos que
presentaron?

SEDISA tiene un
plan estratégico, y
dos de sus lineas bdsicas son la lucha por
la profesionalizacién de toda la gestion sa-
nitaria y por la sostenibilidad del SNS.
Con estos documentos que se presentaron
y con algunas reuniones que se estdn rea-
lizando lo que estamos haciendo es expo-
ner estas lineas estratégicas a los distintos
Servicios de Salud, buscando que SEDISA
sea una voz que les pueda ser util a la
hora de poder planificar la formacién de
directivos, de hacer mds eficiente el siste-
ma aplicando distintos modelos de gestién
0 a la hora de elegir o validar directivos:
estamos ahi. Lo que no puede ser es impo-
ner a nadie, ni decir quién tiene que ser.
Nosotros tenemos claro que los directivos
tienen que formar parte de un equipo de
confianza de quienes en cada momento
tienen responsabilidad en un Servicio de
Salud, pero lo que planteamos es que
haya unos minimos de profesionalizacion,
un minimo de curriculum, una gufa de
formacién, unas exigencias minimas que
se deben tener en cuenta; y ahi nos posi-
cionamos y aportamos nuestra experiencia
y nuestro bagaje.

¢Desde SEDISA se siente que reciben
algo mas que buenas palabras, que son
escuchados?

En unos casos mds, y en otros casos
menos. Es cierto que nosotros somos los
propios directivos que ocupan en la actua-

lidad distintos puestos de responsabilidad,
u otros que estuvieron antes. La Sociedad
la formamos las personas; no podemos se-
parar el ser integrante de la Junta Directi-
va de SEDISA de nuestra responsabilidad
de directivos en el Sergas o en otros Servi-
cios de Salud. A nosotros como Sociedad
en unos sitios se nos escucha mas que en
otros; las relaciones no son iguales en
todas partes, y nuestro objetivo estratégico
es intentar establecer los minimos citados.

Uno de los temas clave sigue siendo el de
redefinir el régimen laboral del personal
sanitario para hacerlo mas flexible. ;Cual
seria su apuesta particular? Usted es di-
rector del Hospital Virxen da Xunqueira
de Cee, que naciéo como una fundacion
hospitalaria, con personal laboral.

Si, pero las fundaciones se integraron en
la red publica y su personal pasé a ser es-
tatutario; fue una decision politica, en un
momento dado. Yo creo que, como todo, el
régimen laboral tiene sus ventajas y sus
inconvenientes; muchas veces las bonda-
des o maldades de las herramientas de
gestion dependen de cédmo se utilicen y
para qué; es cierto que una flexibilizacién
mucho mayor es necesaria: yo no sé si esa
flexibilizacién tiene que ser via laboraliza-
cion, via reforma del Estatuto, pero lo que
si es necesario es tener unas estructuras
mds flexibles, sin tantas rigideces como
las que tenemos ahora... y eso tampoco
quiere decir que el modelo que tenemos
ahora sea malo, ni que la laboralizacién
sea la panacea para solucionar todos los
problemas, también tiene sus rigideces y
sus dificultades de funcionamiento; pero sf
que en determinados momentos se puede
adaptar mucho mejor a la realidad de lo
que lo hacen nuestras organizaciones ac-
tuales, mas rigidas.

En Galicia, estos anos se ha priorizado la
retribucion de los sanitarios respecto a la
crisis, aunque los profesionales lamentan
los recortes. ;{Es en todo caso ejemplo
para otras CC.AA.?

La situacién de partida de los distintos
Servicios de Salud, con la crisis, no fue la
misma: la foto no era la misma desde el



punto de vista de la situacién econdémica,
y ello determiné diferencias en las medi-
das a implantar, y en que éstas se implan-
taran con una diferente intensidad. En Ga-
licia se tomaron medidas como en todos
los sitios, pero a lo mejor estdbamos en
una situacién de partida mds favorable y
eso permitié implantarlas de forma mds
paulatina. Los recortes salariales obligato-
rios para todos los trabajadores publicos
se hicieron igual aqui; también se hicie-
ron recortes adicionales: ajustes de Farma-
cia, ajustes de los gastos del Capitulo II...
aunque repito que a lo mejor aqui ese re-
corrido de ajustes lo hicimos en mds tiem-
po y no tuvimos que “adelgazar” de golpe,
como en otros sitios; y esto provocd que la
masa salarial del Sergas dedicada a sus
trabajadores no sélo no bajé sino que se
incremento.

¢Donde se ha notado mas la crisis dentro
del Sergas?

Yo creo que la crisis a nivel asistencial no
se ha notado: la cartera de servicios no
disminuyd, ni el nivel de prestaciones,
sino que incluso en algunos casos se refor-
zaron y aumentaron. S{ hay que decir que
se hizo un gran esfuerzo: la mdxima de
que con menos estamos haciendo mas es
cierta, los resultados asistenciales estan
ahi y hay menos dinero, el presupuesto del
Sergas es menor ahora que el que tenia
hace cinco afos y las plantillas no crecie-
ron, o en algunos casos se reajustaron. En
dreas como la de Farmacia se hizo un es-
fuerzo enorme, y donde habia medidas que
se podian tomar, se tomaron con unos re-
sultados de eficiencia muy importantes
que son los que permitieron la sostenibili-
dad y la solvencia del sistema en estos mo-
mentos de crisis econémica.

Desde el punto de vista de la ciudadania,
cuando se realizan encuestas, ;ha baja-
do la percepcion de calidad de la asis-
tencia?

En la ultima encuesta del CIS, la percep-
cién de los ciudadanos es muy dispar. Ga-
licia subid seis puestos en el ranking de
Servicios de Salud autonémicos respecto a
la posicion que tenfa en afios anteriores.

La sensacion que se tiene, en cualquier
caso, es que estamos en una situacion de
crisis importantisima, que se manifiesta a
todos los niveles.

¢(En qué ha contribuido la estructura del
Sergas al buen hacer tras el terrible ac-
cidente ferroviario en Santiago? ;Qué
habria que mejorar? ;Cree que en Es-
pana los servicios sanitarios, en gene-
ral, estan preparados para grandes
emergencias?

La respuesta del sistema sanitario, y de unos
profesionales implicados, fue excelente.
Como en todas las cosas, siempre hay aspec-
tos que se pueden me-
jorar, la coordinacion en
particular  siempre
puede ser mejor y
ahora lo que ya se estd
haciendo es analizar
bien lo que sucedié con
la vista puesta en mejo-
rar en esos aspectos en
los que se pueda. Pero
en lineas generales el
sistema sanitario que
tenemos, como ya habfa
demostrado en otros casos, confirmé que
puede ofrecer una respuesta muy buena.

¢Se va a hablar en estas jornadas sobre
nuevos modelos de gestion? ;Cual cree
que debe ser la apuesta a futuro para
mejorar la gestion de nuestros centros
(modelo PPP/PFI, fundaciones, etc.)?

Repito lo que dije antes: ningdn modelo de
gestion en si es muy bueno o muy malo,
todos tienen sus ventajas y sus inconve-
nientes y dependerd de las circunstancias:
de ddénde se utilicen y para qué.

En Madrid el nuevo modelo de gestion
no convence a los profesionales, y entre
otras cosas, parece que influird negati-
vamente en sus condiciones laborales,
icree que los profesionales sanitarios
deben tener unas condiciones minimas
reguladas y establecidas para todos
ellos, trabajen en publica o privada?

Creo que es necesario una regulacién mi-

En reuniones con
distintos Servicios de
Salud buscamos que
SEDISA sea una voz que
les pueda ser util a la
hora de poder planificar
la formaciony la
validacion de directivos

nima de la condiciones de los profesiona-
les sanitarios, independientemente que
trabajen en el sector publico o privado.
Hay que mantener unos minimos acordes
con la alta preparacion y especializacion
que tienen que realizar todos los profesio-
nales sanitarios. Este minimo no estd refii-
do con tener un modelo mds flexible.

Si existiera una profesionalizacion de la
gestion sanitaria, ;podria contarse con
mejores gestores, independientemente
del ambito de actuacion [publico/privado),
con lo que mejoraria el sistema?

La profesionalizacién de los directivos tiene
que ser una he-
rramienta que
ayude a abordar
mejor las tares de
gestién de nuestro
sector, pero tam-
bién es cierto que
por si sola esta
medida no garan-
tiza el acierto y la
consecucion de
buenos resulta-
dos. Es una medi-
da que permitirfa tener mds profesionales
con unos niveles de formacion y preparacién
estandarizados, con lo que habria una posibi-
lidad mayor de eleccion los perfiles mds ade-
cuados para cada situacién, teniendo presen-
te la importancia que tiene que tener la con-
fianza de los responsables de la eleccion y
nombramiento de los mismos. Tampoco se
debe perder la perspectiva de que son pues-
tos de confianza @

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de la Salud (SEDISA)
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Es destacable la

ogratuidad

del

Serviclo sanitario

de los aeropuertos espanoles,
es algo que no ocurre
en algunos aeropuertos europeos

Antonio Zurita

Médico del servicio médico del Aeropuerto de Madrid-Barajas
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“Es destacable la gratuidad del servicio sanitario de los aeropuertos espaioles, es algo que no
ocurre en algunos aeropuertos europeos”

El servicio médico del aeropuerto de
Madrid-Barajas atendio durante
2012 a mas de 16.000 personas que
necesitaron asistencia sanitaria de
diferente indole en las instalaciones
aeroportuarias. En lo que va de ano,
la cifra de asistencias ronda ya las
9.000. Del total de estos usuarios
que tuvieron que ser atendidos, alre-
dedor de un 30 por ciento fueron
trabajadores que prestan su servicio
en el propio aeropuerto y las consul-
tas mas habituales estuvieron rela-
cionadas con dolencias digestivas,
traumatismos, lesiones y consultas
de Otorrinolaringologia. Antonio Zu-
rita es el médico del servicio médico
del Aeropuerto de Madrid-Barajas
que desde hace mas de 60 afos
cuenta con este servicio, en el que
trabajan 82 profesionales sanitarios,
y que esta a disposicion de pasaje-
ros y usuarios las 24 horas del dia,
los 365 dias del ano.

Usted es el responsable de la asistencia
meédica de un aeropuerto, ;qué supone
manejar la asistencia sanitaria en un
entorno de estas caracteristicas, con
tanta afluencia de gente los 365 dias del
ano?

Como todo servicio de urgencias, depende
de la demanda vy, en este sentido, hay mo-
mentos mas tranquilos y otros criticos, de
ahi que la légica y la experiencia jueguen
un papel fundamental. Normalmente, los
tres servicios médicos del aeropuerto -dos
en las terminales T2 y T4 y otro en el edi-
ficio T4S (Edificio Satélite)- dependen del
médico que estd de servicio en la T4 y
todo el mundo es consciente de su labor y
de lo que tiene que hacer. El servicio mé-
dico del Aeropuerto de Madrid-Barajas, ac-
tivo desde hace mds de 60 afios, estd a dis-
posicion de los pasajeros y usuarios las 24
horas del dfa, los 365 dfas del afio, y estd
planificado para asistir a cualquier perso-
na que solicite ayuda médica en el recinto
aeroportuario, asi como para atender cual-
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quier urgencia médica y trasladar a un en-
fermo, si fuera necesario, hasta un hospi-
tal. Sélo en ocasiones muy puntuales, de
catdstrofes o atentados, se pide ayuda a un
servicio externo.

¢.En qué consiste exactamente su traba-
jo? ¢Se sigue algun protocolo especial?
En situaciones de catastrofes o alertas
de enfermedades infecciosas, ¢hay
algun tipo de plan establecido?

El protocolo estd recogido en el manual de
autoproteccién y ademds se contemplan
tres niveles de emergencia, teniendo en
cuenta que no es lo mismo una emergencia
en un avién que una emergencia sanitaria
en cualquier parte del aeropuerto. Asf{
pues, por un lado, existe la alarma local, en
la cual se nos activa a nosotros pero sin
salir de las dependencias; la alarma gene-
ral, en la que se nos activa y acudimos al
sitio del incidente, en este caso también se
activa a los servicios externos pero no se
les desplaza hasta aqui; y la de emergen-
cia, cuando ya existe un accidente y se mo-
vilizan servicios ex-
ternos e internos
para hacerla frente
y se produce un
despliegue de me-
dios. Ademas, el ae-
ropuerto cuenta con
el Centro de Ges-
tion Aeroportuaria
(CGA) que nos coor-
dina a todos y acti-
va los recursos ne-
cesarios para aten-
der la emergencia.
cCuales son las de hacerlo
principales barre-

ras a las que se enfrentan?

Un aeropuerto es un punto nodal donde
confluyen a diario cerca de 200.000 perso-
nas, de diversos sitios, de diferentes cultu-
ras, con diferentes idiomas e, incluso, con
diferentes patologias. En este contexto, el
servicio de informacién del aeropuerto es

En nuestro caso,

la politica sanitaria de
AENA es atender a todos
los usuarios que lo
requieran, se podria
decir que funcionamos
como un centro de salud
mas dentro del territorio,
aunque, sobre el papel,
no exista obligacion

bueno y aunque, 16gicamente, no hay
gente que conozca todos los idiomas, al
final todo acaba resolviéndose. El idioma
nunca ha sido un problema definitivo con
nadie, hay veces que es mds problemdtico
el choque cultural, ya que, por ejemplo,
hay personas de ciertas culturas que no se
dejan explorar. En cualquier caso, todo se
acaba manejando. Ademads, el hecho de
hacer un viaje en avién es estresante para
todo el mundo, incluso para los que esta-
mos acostumbrados a ello, lo que quiere
decir que hay patologfas que surgen o se
averiguan nuevas en el propio aeropuerto
y otras que se agravan por el hecho del es-
trés. En este sentido, hay patologias que
precisan de una mayor medicacion si se va
a estar sometido a un proceso estresante
como es un vuelo. Por ejemplo, una perso-
na epiléptica, al estar sometida al estrés
del viaje, necesitarfa potenciar un poco su
medicacién. Por otro lado, si ha olvidado
su medicacién o la ha dejado en la maleta
y €ésta se ha perdido o se retrasa, logica-
mente, todo se agrava.

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

El servicio médico
de Madrid-Barajas
cuenta con tres
puntos de atencion
sanitaria. Dos de
ellos ubicados en
las terminales T2 y
T4, de acceso libre
al pasajero, al estar
situados en las
zonas de llegada de
ambas terminales, y
otro, estratégicamente localizado, en el
edificio de T4 Satélite, que cuenta con un
médico y dos técnicos sanitarios que
estdn de 7 de la manana a 11 de la noche,
para poder llevar a cabo una rdpida inter-
vencion en esta zona mds alejada de las
instalaciones. En total, en el servicio mé-
dico del Aeropuerto Madrid-Barajas traba-



jan, a turnos, 82 profesionales sanitarios,
25 de ellos médicos, y en cada una de
sus tres dependencias se dispone de un
equipo médico compuesto por médicos,
enfermeras y técnicos de emergencias.
Ademds, con el objetivo de dar una asis-
tencia urgente completa y estar prepara-
dos para casos de traslados de pacientes
graves, el aeropuerto cuenta con tres ve-
hiculos especiales: una UVI mdvil, con
médico, ATS y dos técnicos sanitarios las
24 horas todo el ano; un vehiculo de in-
tervencion rdpida -VIR- equipado con la
tecnologfa e instrumental sanitario simi-
lar al anterior; y una ambulancia de asis-
tencia urgente. Luego hay un camién de
emergencias y dos carros de emergencias
dotados de material para ser utilizados en
caso de catéstrofes que estdn ubicados en
el servicio de “Follow Me”. En otro orden
de cosas, hay que sehalar que Madrid-Ba-
rajas ha sido uno de los primeros aero-
puertos en convertirse en “Aeropuerto
Cardioprotegido” ya que a lo largo de las
instalaciones de Barajas hay 75 puntos de
rescate cardiaco y mds de 800 empleados

formados en primeros auxilios y reanima-
cién cardio-pulmonar.

¢ Es usted responsable de la salud labo-
ral de los empleados del aeropuerto?
¢ Existe algiin programa de prevencion?

Para AENA hay un servicio de Salud Labo-
ral en la T2, Iberia también tiene un servi-
cio de salud, pero nosotros vemos a traba-
jadores del aeropuerto, de Iberia, a todos...
En teorfa el servicio médico del aeropuerto
serfa para tripulantes y pasajeros, pero en
realidad, vemos a acompanantes, visitan-
tes, taxistas, empleados de Metro, de
RENFE, policfas, Guardia Civil, inadmiti-
dos, deportados, incluso, personas “sin
techo”.

¢Con qué tipo de tecnologias, materiales
y equipos cuentan?

El equipamiento, tanto la medicacion
como los medios tecnoldgicos, es decir, lo
necesario para dar soporte médico avanza-
do, es el mismo para todos servicios médi-

cos del aeropuerto, lo que es distinto es el
tipo de vehiculo. Lo Unico que no tene-
mos, pero porque tampoco lo necesitamos
porque no hacemos traslados lejanos, ya
que nuestro hospital de referencia es el
Ramodn y Cajal que estd a 10-12 minutos
de aqui, son bombas de infusiéon. En cual-
quier caso, es algo que se podria superar
con los microgoteos. Ademads, contamos
con un sistema de triage que categoriza a
las victimas en caso de catdstrofe o acci-
dente. En este sentido, aunque hay varios
métodos de clasificaciéon rdpida de heri-
dos, Alfredo Goitia (Aeropuerto de Bilbao),
Juan Manuel Milldn (Aeropuerto de Sevi-
lla) y yo diseflamos un método, Método
Rdpido de Clasificaciéon en Catdstrofes
(M.R.C.C.), una variante simplificada del
método S.T.A.R.T. del grupo de trabajo del
Hoag Memorial Hospital Presbyterian de
California, que pudiera ser utilizado tanto
por personal sanitario como por personal
no médico. Es un método sencillo y fdcil
de aplicar que permite clasificar a una
victima en menos de un minuto. Su uso,
que valora secuencialmente la Marcha, la
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Respiracion, la Circulacién y la Conciencia
(M.R.C.C.), junto con los kit de clasifica-
cién M.R.C.C., permiten la correcta reali-
zacion de un primer y segundo triage, asf
como la recogida de la informacién mds
relevante del herido. Asi pues, se trata de
un sistema de informacién rdpido, funda-
mentalmente para el aeropuerto, en el que
se contemplan cua-
tro categorfas: pul-
sera negra, para el
caddver; pulsera
roja, para la perso-
na con urgencia
vital; pulsera amari-
lla, para la persona
leve pero que estd
afectada, y pulsera
verde para el que
estd ileso. Aunque
las tres ultimas ca-
tegorias pueden evolucionar de un color a
otro, la herramienta permite tener al aero-
puerto una informacién rapida del suceso
y de la cantidad de victimas. Otra cuestiéon
es que este sistema lo asimilen otros ser-
vicios médicos de emergencia. En cual-
quier caso, nuestra labor en caso de catds-
trofe o accidente grave es el triage y el
montaje del Area Médica Avanzada
(AMA), después los medios de ayuda ex-
ternos son los que, en definitiva, deciden.

9.000

¢Cual es la formacion que ha de tener
un profesional que se dedique a la Medi-
cina en este entorno? ;Como se forman
los médicos en este ambito? ;Existe
algun tipo de formacion oficial?

Independientemente de la titulaciéon de cada
categoria, médico, enfermera, ATS y técnico
de Emergencias, en Espafa, y concretamen-
te en Madrid, es obligatorio hacer el master
en Urgencias y Emergencias. Ademads, por
supuesto, son bienvenidos cursos de reani-
macién cardiopulmonar (RCP) avanzado; de
urgencias... Como miembro de la Sociedad
de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES), mantenemos la reivindicacion his-
térica de la declaracion de esta disciplina
como una especialidad.

¢Se requiere alguna formacion adicional
a la estrictamente sanitaria?
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Durante 2012 mas de
16.000 personas fueron
atendidas en las
instalaciones
aeroportuarias y, en lo
que va de ano, la cifra de
asistencias supera ya las

La labor social que se hace no entra dentro
de nuestro cometido, pero aqui entra en
juego el compromiso ético del profesional.

Por lo que se refiere a la practica asis-
tencial, ;a cuantos pacientes se suele
atender a lo largo de un dia? ;Cuales
son las lesiones o casos mas frecuentes
con que se en-
cuentra?

Durante 2012 mds
de 16.000 personas
fueron atendidas en
las instalaciones ae-
roportuarias y en lo
que va de afo, la
cifra de asistencias
supera ya las 9.000.
Ademas, del total de
estos usuarios que
tuvieron que ser atendidos, alrededor de
un 30 por ciento fueron trabajadores que
prestan su servicio en el propio aeropuer-
to. Las atenciones mds comunes llevadas a
cabo por sanitarios del aeropuerto estan
relacionadas con dolencias del aparato di-
gestivo, traumatismos y lesiones por gol-
pes o caidas, y consultas de Otorrinolarin-
gologfa.

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

Si, especialmente si la gente se conciencia
de que tiene que llevar su medicacion y to-
marla, sobre todo, en patologias como la
epilepsia, la hipertension o las crisis asmé-
ticas. El avién es un medio muy seco y la
presién parcial de oxigeno es menor de lo
normal, por estas razones, entre otras, hay
ciertas patologias que se agravan por el
hecho del medio.

En este ambito, ;qué se hace o qué te-
nemos en los aeropuertos de Espana
que no se haga fuera y, al contrario,
qué se hace fuera de nuestras fronte-
ras que no hagamos aqui? ;Hay algun
aeropuerto de Espana puntero al res-
pecto?

En principio, los aeropuertos espanoles,
tanto en distancia con los medios de ayuda

exterior como en coordinacién con los mis-
mos, estan bien cubiertos. Asimismo, un
aspecto fundamental a destacar es la gra-
tuidad del servicio, de hecho, algunos aero-
puertos europeos cobran por este servicio
sanitario y en la gran mayorfa la cobertura
sanitaria es privada. En nuestro caso, la
politica sanitaria de AENA es atender a
todos los usuarios que lo requieran, se po-
drfa decir que funcionamos como un cen-
tro de salud mds dentro del territorio, aun-
que, sobre el papel, no exista obligacién de
hacerlo. Ademds, hay que destacar que, de
las 15.000 asistencias que se realizan al
afio, apenas hay reclamaciones, todo lo
contrario, recibimos felicitaciones.

¢Hay alguna ley que obligue a mantener
un servicio médico en un aeropuerto?

No es obligatorio disponer de médicos pro-
pios en los aeropuertos, es decir, no hay
ley como tal, aunque si hay recomendacio-
nes de su conveniencia por parte de la
OACT (Organizacién de Aviacién Civil Inter-
nacional). Por otro lado, si estd reglamenta-
do que, como minimo, todo pafs ha de
tener un aeropuerto sanitario internacional
y, en este sentido, en Espafia, el tnico que
hay es Madrid-Barajas, reconocido por la
OMS (Organizacién Mundial de la Salud).

En otro orden de cosas, y dada la situa-
cion que estamos viviendo, ;como valora
el panorama sanitario espanol actual?
¢Estan afectando los recortes a los ser-
vicios médicos del aeropuerto?

De momento no, por lo menos en este ae-
ropuerto. Cada cierto tiempo surgen politi-
cas sanitarias aeroportuarias, pero, por el
momento, en los grandes aeropuertos es-
panoles no estdn afectando los recortes.
AENA mantiene la asistencia sanitaria pre-
sencial permanente y el servicio de ambu-
lancia para evacuacion durante todo el ho-
rario operativo en los aeropuertos con mds
de 8 millones de pasajeros al afio, si bien
todos los aeropuertos de la red garantizan
una atencidon de primeros auxilios y un
traslado a un servicio médico reglamenta-
rio si se requiere. En definitiva, mediante
medios propios o externos, la asistencia
estd garantizada @
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' GESTION

Claves

para la incorporacion

y la gestion de la innovacion
en los centros sanitarios

En el marco del Circulo de Gestion Sanitaria, una iniciativa de la Organizacion
Espanola de Hospitales y Centros de Salud (OEHSS) y de la Fundacion Bamberg,
con el apoyo de la Sociedad Espaiola de Directivos de la Salud (SEDISA), y en la que
también ha estado presente la Revista EL MEDICO, gerentes y directores médicos
de hospitales y gestores clinicos, tanto directores de institutos como de areas de
gestion clinica, se han reunido para analizar algunos de los temas mas relevantes
en el ambito de la gestion asistencial, clinica, farmacéutica y tecnoldgica de los
hospitales y de las areas sanitarias espanolas. En este primer encuentro, los
expertos han abordado, fundamentalmente, el tema de la incorporacién y la
gestion de la innovacion en los centros sanitarios, tanto desde el punto de vista de
la organizacion, como de los recursos tecnoldgicos y humanos. Fruto de esta
jornada, y fieles a uno de los objetivos de este foro de debate que es generar
conocimiento y recomendaciones de valor, se han elaborado una serie de
conclusiones, susceptibles de ser concretadas en publicaciones, de manera que
éstas sean accesibles al conjunto de agentes del sector sanitario, bien sean
politicos, gestores, responsables sanitarios y resto de agentes en general.

Textoy fotoij Ana Montero
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or el interés y el valor de los contenidos,

la Revista EL MEDICO, que también ha
participado en este evento, ofrece a continua-
cién las conclusiones consensuadas en el en-
cuentro organizado recientemente por el Cir-
culo de Gestién Sanitaria.

La incorporacion y la gestién de la inno-
vacion, bien sea de equipamiento tecno-
légico, productos sanitarios y farmacéu-
ticos o aplicaciones terapéuticas, ha de
hacerse de forma eficiente, debido a su
alto coste, ha de testarse por su eviden-
cia cientifica y por la préctica clinica, y
ha de ser implantada en aquellos cen-
tros donde pueda ser desarrollada. Al-
gunos apuntan a que a causa de la cri-
sis y de la escasez de recursos se han
introducido elementos de racionalidad
que han frenado o ralentizado esa intro-
duccién de tecnologia.

Ademds de la innovacién en tecnologias
y productos, es necesaria también la ne-
cesidad de innovar en gestién. Aqui
entra en juego la capacidad de evaluar,
medir, comparar, detectar dreas de me-
jora y decidir. En el mismo sentido, se
ha incidido en que, desgraciadamente,
la innovacion dentro de las organizacio-
nes, por regla ge-
neral, no se ex-
pande de manera
homogénea, ni
tampoco se apro-
vechan las expe-
riencias de éxito.

Algunos expertos
consideran que
el stock tecnold-
gico publico es
excelente, inclu-
so a la cabeza de
Europa, otros, sin embargo, defienden
que no es asi, ya que el parque tecnold-
gico es muy irregular, permaneciendo
equipamiento tecnolégico muy obsoleto
todavia en uso. En todo caso, hay coinci-
dencia en que éste estd desplegado de
forma desequilibrada, de ahi que serfa
preciso realizar ajustes y reordenarlo,
sacando el médximo rendimiento a lo
que tenemos. Asimismo, exponen que
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no hay programas de renovacion tecno-
légica fijados ni una planificacion de la
renovacion a medio y largo plazo que
responda a criterios de eficiencia y efec-
tividad.

El camino de mejora del uso de la tecno-
logfa en el sector ptblico pasa por pro-
mover una Medicina Basada en la Evi-
dencia; por una unificacién de agencias
evaluadoras de tecnologfas y sus crite-
rios; por una gestion clinica con riesgo
compartido por el clinico en funcién de
decisiones de uso y de coste-efectividad,;
por remunerar segin rendimiento y los
indicadores de resultados de los equipos;
y por la colaboracién publico-privada
para la implantacién de tecnologfa.

Ahondando en esta linea, se coincide en
que deberfa haber una Agencia evalua-
dora Unica que evite la elaboracién de
informes redundantes y, en ocasiones,
contradictorios. Es necesaria una uUnica
voz, coordinada, como ocurre en la ma-
yoria de los pafses, y, en este sentido,
se aboga por la creacién de una especie
de HISPA-NICE que elimine las duplici-
dades de 17 agencias evaluadoras de
tecnologfas. Se pide que la Agencia sea
la encargada de rea-
lizar informes eco-
némicos y que sus
decisiones sean
consultadas, que no
lo son ni por los
gestores ni por los
politicos, y, ademas,
se opina que debe-
rian ser vinculan-
tes. La labor del Mi-
nisterio, una vez re-
alizado el informe
con criterios de
coste-eficiencia, serfa decidir si el pais
puede permitirse econdmicamente o no
esa tecnologia, la decisién ha de ser po-
litica. Esto, en temas de Farmacia se
estd gestionando y regulando mejor gra-
cias al papel activo y participativo de
las comisiones.

En los casos en que la gestién es de na-
turaleza privada, el procedimiento de

compra de tecnologia es diferente al
mecanismo que se sigue en el sector
ptblico. Aqui las decisiones van de
abajo a arriba, el jefe de servicio o la di-
reccion médica, movidos por la volun-
tad de incorporar nueva tecnologia, pre-
sentan un informe/memoria en el que
se detalla 1o que se quiere comprar, si
estd en la cartera de servicios o no, lo
que se deja de hacer si se incorpora esa
nueva tecnologia, el impacto econémico
del mismo... Luego la direccién, o la en-
tidad aseguradora en su caso, decide si
se incorpora 0 no y, una vez admitida la
incorporacién, determina la casa comer-
cial, el modelo y, en igualdad de condi-
ciones, autoriza la mas coste-efectiva.
Un aspecto que la industria ha critica-
do, ya que, en su opinién, muchas
veces la decisién es puramente econo-
micista, se va a precio, y no hay compa-
raciéon entre tecnologias, analizdndose
de forma aislada. Los puntos clave de
este modelo son que se trata de una de-
cision orientada a que la inversion sea
contributiva y que la concentraciéon de
grupos hospitalarios es un factor que
hace rentable la inversion, ya que se
pueden desarrollar economias de escala
y comprar tecnologia que pueda ser
compartida por el grupo. En el caso de
la privada, la compra de tecnologfa pro-
duce unos beneficios directos, ya que
puede incrementar el nimero de asegu-
rados, pero también indirectos, ya que
se tiene a especialistas mds formados
en una determinada tecnologia que,
ademads, publican y que hacen que el
centro se convierta en referencia. En el
caso de la publica, el hecho de que un
hospital se convierta en referencia no
es un “premio” sino un aumento de pre-
sién asistencial.

Los sistemas de informaciéon son pieza
clave de la innovacion, entre otras razo-
nes, para conocer la eficiencia de los
sistemas, como herramienta para el des-
arrollo de una historia clinica inequivo-
ca en interoperable y como base para la
implantacién de la Telemedicina.

Los proveedores de tecnologias defien-
den que sus productos ya son evaluados



en otros paises antes de entrar en Espa-
fa y lamentan la carencia de informa-
cién que existe, por lo general, en esta-
mentos que toman decisiones. Ademds,
han defendido que la evaluacién econd-
mica como herramienta de toma de de-
cision ha calado més en la industria
que en los propios gestores. Por su
parte, a las compafias y casas comer-
ciales se les estd pidiendo también que
cambien el modelo, que ademéds de ven-
der productos vendan servicios, un
nuevo concepto en el que estdn empe-
zando a trabajar.

Desde el punto de vista de la financia-
cién, surge como propuesta, siguiendo
el ejemplo que estdn desarrollando en
alguna comunidad auténoma para cier-
tas patologias complejas, la creacion de
un fondo o presupuesto centralizado
para farmacos, productos y tecnologias
de alto impacto econémico, diferenciado
del presupuesto del propio hospital, de
manera que el hospital no se vea “pena-
lizado” o vea afectado su presupuesto si
tiene que atender a alguin paciente que
requiera de estos tratamientos de coste
elevado. “Si es un problema de todos,
pagamos todos”. Otras propuestas para
la financiacion de la tecnologia son: a)
las formulas de riesgo compartido, un
mecanismo que, a juicio de los exper-
tos, aun posee un cuerpo doctrinal muy
endeble; b) la posibilidad de pagar en
funcién del retorno de la inversion; c)
buscar sistemas de agrupacion de com-
pras; d) la posibilidad discutida de las
asociaciones multihospitalarias para la
compra de tecnologia, al margen de las
centrales de compras centralizadas; e)
el pago por contratos de capitacion (ha-
bitantes)...

Desde el punto de vista de los recursos
humanos se lamenta que no se pueda
retribuir a las personas que aportan un
mayor valor y mejores resultados a la
organizacién ya que la capacidad de
gestionar los recursos humanos en un
régimen funcionarial-Estatutario es muy
limitada y estd encorsetada.

¥ Otras reflexiones fruto del Encuentro

giran en torno a que mds consumo sa-
nitario no produce ni mas valor ni mds
salud, si mds gasto, a la excesiva medi-
calizacién de la vida cotidiana y las ele-
vadas tasas de frecuentacion y de con-
sumo farmacéutico.

Igualmente, se evidencia la necesidad
de un modelo de reforma sanitaria, fal-
tando propuestas y modelos organizati-
vos que induzcan a la excelencia en la
prdctica médica y a la excelencia en los
resultados en salud. Para innovar hay
que tener herramientas que flexibilicen
las estructuras vy, en este sentido, el sec-
tor sanitario publico deberia aprender
de la empresa privada, no pretendiendo
prdcticas innovadoras sobre estructuras
rigidas y antiguas. Es preciso incorpo-
rar mecanismos de competencia, tanto
internos como externos, para motivar al
profesional y a las organizaciones. La
competencia induce la innovacion.

Ademds de gestionar los hospitales y
articular la prestacion de los servicios,
es responsabilidad del sector sanitario
medir el impacto de los servicios sanita-
rios en la salud de la poblacion. En este

sentido, igual que se evaldan las tecno-
logfas sanitarias y los farmacos, habria
que hacer evaluacion de los modelos de
gestion, un mecanismo que precisaria
de un importante cambio de comporta-
mientos tanto en clinicos como en ges-
tores.

Es necesaria la profesionalizacion de los
gestores sanitarios, por potenciar y legi-
timar su discurso, con transparencia,
responsabilidad y mayor autonomia en
la gestion, y con decisiones comparti-
das. Es necesaria la despolitizacion de
la Sanidad, ya que a los politicos juegan
a corto plazo buscando los votos y les
falta vision estratégica planificando a
medio y largo plazo. Los profesionales
sanitarios no sélo han de centrarse en
la eficiencia y la eficacia sino también
en la gestiéon sanitaria de los valores,
con una actitud educativa y ejemplari-
zante.

También es necesario modificar la rela-
cién profesional sanitario y paciente,
apostando por el autocuidado, la educa-
cién de la salud y la autorresponsabili-
dad de los ciudadanos, huyendo del
hospital-centrismo. Se necesita un mo-
delo mds salubrista y menos sanitarista.

Igualmente es necesario gestionar las
altas expectativas de los pacientes, in-
ducidas por el exceso de oferta tecnold-
gica.

Finalmente, el Circulo de Gestién Sani-
taria se propone, trabajar, mediante su
participacién en el Foro Renacer, sobre
aspectos tales como las ventajas e in-
convenientes de los distintos modelos
sanitarios y la evaluacion de las nuevas
formulas de gestion, sin olvidar la ges-
tion de un espacio socio-sanitario, la
ética y los valores de los profesionales
sanitarios y de los pacientes y el papel
del paciente ante un nuevo modelo sa-
nitario analizando la relacién de los ciu-
dadanos y los servicios sanitarios y la
auto-responsabilizacion de los ciudada-
nos y su participacién en las decisiones
de gestion, asi como la importancia de
la educacion para la salud @
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“El Jardin de mi Hospi”

A los nifos del Hospital Universitario La Paz de Madrid les ha brotado un jardin en su azotea. “El
Jardin de mi Hospi”, de 700 metros cuadrados, es un espacio divertido que pretende que los nifos
se encuentren casi como en casa el tiempo que estén ingresados. Ha sido posible gracias a los
esfuerzos del Plan de Humanizacion del propio hospital y de la Fundacion Juegaterapia. Ante el
éxito de este espacio ya se trabaja y se recaudan fondos para repetir la experiencia en el Hospital

12 de Octubre.

1 verano de 2013 trajo a los ninos inter-
Enados en el madrilefio Hospital Univer-
sitario La Paz un jardin, que plantado en la
azotea del edificio del Materno Infantil, con-
virtié un espacio de duro cemento y en des-
uso, en un lugar donde poder jugar con
otros ninos y trasladarse por un camino de
colores a las atracciones que pueblan su
césped artificial. La experiencia ha sido tan
exitosa que ya se
trabaja y se recau-
dan fondos para
poder plantar otro
jardin; esta vez, en
el Hospital Universi-
tario 12 de Octubre
de la capital.

El pasado 26 de
junio los medios de
comunicacién ddba-
mos cuenta, entre
nifios felices, de que
en la azotea del Hospital La Paz habia bro-
tado un jardin de 700 metros cuadrados al
que han convenido en llamar “El Jardin de
mi Hospi” unos hados que trabajan en el
Plan de Humanizacion del hospital, confa-
bulados con la Fundacién Juegaterapia.
También ha unido sus fuerzas en el proyec-
to un “dngel” poco convencional, Pablo Iba-
nez, “El Hombre de Negro”, presidente de
honor de Juegaterapia, que ha recaudado
fondos para esta y otras empresas.

otros ninos

Batas blancas en el jardin

El dfa de la inauguracion fue una fiesta en
todo el hospital. En el jardin se podfan ver
batas blancas que subfan desde los mads
diversos servicios del centro hospitalario y
que contemplaban regocijados el efecto
que el jardin causaba en los nifios.

A la hora de presentarle tan pionero proyecto
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El verano de 2013 trajo a
los ninos internados en el
Hospital La Paz un jardin,
en la azotea del edificio
del Materno Infantil, que
convirtio un espacio de
duro cemento, en un lugar
donde poder jugar con

a la prensa, el Dr. Javier Cobas, subdirector
gerente del Hospital, -y el primero que dio
una pista sobre la brillante idea de hacer un
jardin, puesto que se habfa fijado en lo feli-
ces que parecfan unos nifios en un jardin de
un hospital neoyorquino- afirmd: “A nuestro
Hospital Infantil acuden cada afio 120.000
nifios a consultas y 3.000 a cirugfa ambula-
toria; ademds de los 9.000 que ingresan en
hospitalizacion. Algu-
nos de estos nifos
pasan aqui varios
meses y son ellos los
que mds agradecen
este jardin”.

El Plan de Humani-
zacion del hospital y
la Fundacién Juega-
terapia se pusieron
en contacto con Joa-
quin Torres, director
del estudio de arqui-
tectura A-cero, que disefid desinteresada-
mente el proyecto, pensando en un espacio
divertido pero en el que los nifios pudie-
ran desplazarse sin dificultad.

Recordd el Dr. Cobas que el Plan de Huma-
nizacion del hospital, también pionero en
Espafia, pretende que los nifios se encuen-
tren casi como en casa el tiempo que estén
ingresados. Al menos, se intenta que ese
periodo en el hospital no rompa del todo
con su vida diaria.

“La quimio jugando se pasa volando”

Una de las personas determinantes para
que “los queridos pelones” se diviertan y
se olviden de su enfermedad es Monica Es-
teban, presidenta y fundadora de Juegate-
rapia, cuya funcién principal es recoger
video consolas usadas de donantes solida-
rios y entregdrselas a los nifios, que a

causa de los tratamientos de quimioterapia
tienen que permanecer mucho tiempo en
los hospitales.

Como todas las grandes ideas surgié por
casualidad. Un dfa Mdnica fue a ver al hijo
de una amiga que estaba ingresado a
causa de un céancer. El hecho de que el




nifio cogiera la video consola con tanto en-
tusiasmo y felicidad hizo que Mdnica pen-
sara en dedicarse a llevar entretenimiento
y alegria a otros nifios que estaban pasan-
do por eso. El lema no podia ser otro que
“la quimio jugando se pasa volando”. As{
que la empresa fue creciendo y hoy tam-
bién aportan ordenadores y tablets.

La financiacién que ha hecho posible el
jardin es totalmente privada. La mayoria
de los fondos han llegado en forma de sms
que enviaron desde sus maviles 187.000
personas, animadas a colaborar con el pro-
yecto desde la tele por el presentador del
Hormiguero de Antena 3, Pablo Motos, y
por la bonomia de Vicente del Bosque, se-

leccionador Nacional de Futbol, que desde
ese programa hizo la peticién. A ellos se
fueron uniendo grandes y pequefias em-
presas.

Otras de las grandes personas que cuentan
en esta historia es Ana Porto, responsable
del voluntariado de la Fundacién. Los vier-
nes aparecen por los hospitales a llevar
video consolas, ordenadores o tablets a los
nifios que acaban de llegar y también susti-
tuyen las estropeadas por otras reparadas.

Historias en el jardin del bieny la
tortuga “Galleta”

Ana Porto conoce lo que ocurre en el jar-

din y cuenta cémo un nifo que no hablaba
nada comentd sefialando a la tortuga del
jardin: “A ésta la voy a llamar Galleta”
(ante el pasmo de sus padres y de los doc-
tores). Y hecho. A partir de ese dia la tor-
tuga del jardin es “Galleta”. Un nombre
muy apropiado para un jardin tan asom-
broso que hasta los drboles estdn renom-
brados y personalizados con nombres de
ninos.

La responsable del voluntariado de la Fun-
dacién también sonrie cuando recuerda el
empefio de una nifia en subir al tobogdn,
sin estar dispuesta a que se lo impidiera
“el triciclo porta” (plataforma con medica-
mentos). Cuando finalmente lo consiguid,
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eso si, con la ayuda de varias personas,
hizo el siguiente reproche a su temerosa
progenitora: “;no has visto lo fdcil que ha
sido, mama?”.

También se acuerda, cémo no, de Alvaro,
un nifio reimplantado y aislado que le
hacfa fotos desde su habitacion a la evolu-
cién que experimentaba el jardin dia a dfa,
y que lo primero que hizo en cuanto su
enfermedad se lo permitié- y cumpliendo
su mayor deseo-, fue visitarlo.

El éxito de este jardin pionero ha animado
a este grupo solidaria a querer extender el
modelo a otros hospitales espafoles y la
préxima vez le tocard al Hospital Materno-
Infantil del 12 de Octubre de Madrid. En
esta ocasion, la “primera semilla” de este
segundo jardin la ha puesto el estudio de
arquitectura Moneo+Brock, dirigido por
Belén Moneo y Jeff Brock, que ha hecho el
diseno, igualmente, de forma solidaria y to-
talmente desinteresada.

Otro jardin para compartir juegos y
amistades que hacen olvidar el dolor

Este jardin serd construido en una zona de
terraza y azotea contigua a un aula esco-
lar, a fin de que algunas de estas activida-
des lectivas puedan realizarse alli, siempre
que sea posible.

Belén Moneo, desarrolla su actividad pro-
fesional entre Nueva York y Espafia, y
asegura que “la idea de disefiar un jardin
para nifnos hospitalizados aqui en Madrid,
nos ha encantado. Queremos que ellos,
los protagonistas, encuentren en el jardin
un espacio que entiendan como suyo. Un
refugio, un escondite, su mundo, su pai-
saje, un sitio para la ensofiacion y donde
el contacto con la naturaleza, flores, fru-
tos, colores y olores despierten sus senti-
dos. Confiamos en el diseno como medio
para aportarles estas sensaciones. Nues-
tro jardin se vuelca en el juego como he-
rramienta para la evasion y el entreteni-
miento pero también para el descubri-
miento y la amistad”.

El jardin va a estar equipado con zonas de
juego para los pequefios protegidas con
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toldos, un huerto al lado de las ventanas
del colegio, una fuente, una poza con
peces, un telescopio, un molino, un refugio
rustico, un invernadero-aula para que los
nifios salgan en todas las épocas del afio y
un pequeio teatro con gradas y pantalla
de exterior. Ademds se han disefiado dreas
para que tanto los nifios como los familia-
res o los adolescentes puedan disfrutar de
su propio espacio y crear pequefas zonas
chill out.

Las obras tendrdn una duracién aproxima-
da de tres meses y comenzaran una vez
conseguidos los fondos necesarios. Facebo-
ok Juegaterapia es un espacio virtual en el
que se hacen realidad muchos suefios en
forma de donaciones, tanto de fondos como
de video consolas, ordenadores y tablets.
La obra que realiza la Fundacién se puede
ver en www.juegaterapia.org y desde la
que también se puede colaborar.

El jardin del Hospital Universitario La Paz
y el préximo que albergara el Hospital 12
de Octubre son una buena prueba de que
los suefios a veces se hacen realidad @

Documentacion y fuentes

1. Fundacién Juegaterapia.

2. Hospital Universitario La Paz de
Madrid.

3. Hospital Universitario 12 de Octu-
bre de Madrid.

4. Entrevista a Lourdes Amayas, res-
ponsable de Prensa y Comunica-
cion de la Fundacion Juegaterapia.

5. Ana Porto, responsable del volunta-
riado de la Fundacion Juegatera-
pia.
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1 de septiembre

Entra en vigor el convenio especial de prestacion sanitaria
para quienes no sean asegurados o beneficiarios del SNS.
Este convenio especial dard acceso a las prestaciones de la carte-
ra basica de servicios por el periodo de tiempo determinado en el
mismo. La contraprestacién econémica a abonar sera de 60 euros
mensuales hasta los 65 afios y de 157 euros mensuales para los
mayores de esa edad B

6 de septiembre

“Es la primera vez que ha habido una bajada generalizada en
todas las CC.AA", asegura Sanchez- Bayle sobre el X Informe
de Servicios Sanitarios en las CC.AA. Las Comunidades mds
afectadas por los recortes son La Rioja, Castilla-La Mancha y Bale-
ares, mientras que Navarra, Aragén y Asturias se sitdan en los
mejores puestos. Valencia se perpetia como la peor valorada, y
Madrid mejora respecto a pasados afios, segun los datos de 2012.
Los recortes comienzan a notarse en la valoracién de la Sanidad
de todas las Comunidades, y asi lo atestigua el X Informe sobre
los servicios sanitarios de las CC.AA. de la Federacion de Asocia-
ciones para la Defensa de la Sanidad Publica (FADSP). Segun su
portavoz, Marciano Sdnchez Bayle, lo mds destacado del mismo
es ese empeoramiento generalizado, aun teniendo en cuenta que
los datos evaluados son de 2012, y queda por saber cémo afecta-
ran los recortes de 2013. "Es la primera vez que ha habido una
bajada generalizada en todas las CC.AA.", asegura B

9 de septiembre

Maria José Sanchez Rubio
releva a Montero al frente
de la Consejeria de Igual-
dad, Salud y Politicas So-
ciales de Andalucia. Un
cambio de perfil mds enfo-
cado a los asuntos sociales
y otorgando méds peso a
las politicas de igualdad.

Asi es, a priori, el giro dado
por el nuevo Gobierno de Susana Diaz, que ha decidido apartar a
Marfa Jesds Montero de las tareas de Salud —que ahora se encar-
gard de la cartera de Hacienda y Administraciones publicas— y
encomendar a la hasta ahora delegada del Gobierno de la Junta
en Granada, Marfa José Sanchez Rubio, la nueva Consejeria de
Igualdad, Salud y Politicas Sociales @

La oferta de formacion sanitaria especializada para la convo-
catoria 2013-14 es de 7.603 plazas, un tres por ciento menos
que la anterior. Aprobada por la Comisién de Recursos Humanos
del SNS, la oferta garantiza la reposicién de las vacantes por jubi-
lacién que se produzcan en los préximos quince afios; las prue-
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bas de acceso se realizardn el sdbado 1 de febrero de 2014. Las
pruebas para todas las titulaciones aumentan la nota de corte,
que se fijard en el 35 por ciento; se consolida la reserva de un
siete por ciento de las plazas para personas con discapacidad, y
los extracomunitarios tendran un cupo del cuatro por ciento de
las plazas en Medicina: 6.149, de las que 6.001 se ofrecen en ré-
gimen de residencia @

11 de septiembre

Rubén Moreno es el nuevo portavoz del PP en la Comision de
Sanidad del Congreso en sustitucion de Manuel Cervera. More-
no, diputado por Valencia, ha ocupado diferentes puestos de respon-
sabilidad politica, como secretario General de Gestién y Cooperacion
Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo, presidente del Insa-
lud o subsecretario de Sanidad de la Generalitat Valenciana

14 de septiembre

Sanidad acuerda promover la equidad en la atencion en todas
las CC.AA. La ministra de Sanidad anunciaba que con las comuni-
dades auténomas van a trabajar en gestion clinica para mejorar las
listas de espera y "que haya equidad en todo el territorio nacional".
Lo anunciaba a la salida de una reunion informal en el Palacio de
Pedralbes de Barcelona con los consejeros de Sanidad y Salud para
abordar el desarrollo del Pacto por la Sanidad con médicos y perso-
nal de enfermerfa firmado en julio. La ministra explicaba que bus-
can férmulas para hacer una Sanidad de mejor calidad, mds eficaz,
con mayor suficiencia y que sea sostenible econémicamente, y "lo
mds importante" de lo acordado es la gestion clinica, priorizando a
partir del criterio de médicos y profesionales, para que todos los
ciudadanos tengan los mismos servicios. Para Mato, lo importante
es lograr un pacto "que garantice que no se utilice la Sanidad par-
tidistamente" sino tener garantizada una atencién sociosanitaria
para ahora y el futuro, y que ahora debe llevarse adelante con las
Comunidades encargadas de la gestion B

17 de septiembre

Médicos, enfermeros y Ministerio explicaran en una Confe-
rencia el dia 21 de octubre el Pacto por la Sanidad firmado en
julio. Asf se acordaba en una reuniéon preparatoria de la Confe-
rencia que han mantenido las partes firmantes del acuerdo. A la
Conferencia se invitard a los diferentes grupos politicos y comu-
nidades auténomas, asi como a las profesiones sanitarias y a los
ciudadanos en general. Segtin ha explicado, en declaraciones a
EL MEDICO, el doctor Francisco Miralles, secretario general de
CESM y portavoz del Foro de la Profesion, en la jornada del dia
21 de octubre la Conferencia se desarrollard en tres mesas: una
general sobre el contenido del Pacto, otra mds especifica de las
cuestiones que afectan a la Profesion Enfermera y una tercera es-
pecifica de la Profesién Médica m



18 de septiembre

El acuerdo del Ministerio con los profesionales es una “base so-
lida para alcanzar una Sanidad publica, gratuita, universal, equi-
tativa, de calidad y econdmicamente sostenible". La ministra de
Sanidad, Ana Mato, comparecia ante la Comision de Sanidad y Ser-
vicios Sociales del Congreso, a peticion propia, para explicar los
acuerdos que forman el Pacto por la Sostenibilidad y la Calidad del
Sistema Nacional de Salud. Ademds, Mato hizo balance de varios
temas del dmbito sanitario, como la reforma impulsada hace un afio
o el incremento de las listas de espera. Mato aseguraba que ambos
documentos que configuran dichos acuerdos "histéricos", segtin sus
palabras, constituyen "un compromiso ptiblico y abierto por la soste-
nibilidad y la calidad del Sistema nacional de Salud". Sin embargo -
afiadfa- "no constituyen una meta, sino mds bien al contrario, son
un punto de partida", una "base sdlida para alcanzar una Sanidad
publica, gratuita, universal, equitativa, de calidad y econémicamente
sostenible. Y también una Sanidad fundamentada en la cohesién te-
rritorial y en la equidad en el acceso a las prestaciones" B

19 de septiembre

Medicamentos dispensados en Farma-
cia Hospitalaria para pacientes no in-
gresados estaran sujetos al copago el 1
de octubre. El BOE recoge 157 presenta-
ciones farmacoldgicas que tendrdn como
limite méximo de aportacién 4,20 euros.
Desde Sanidad se explica que no se inclu-
yen los medicamentos de uso hospitalario,
como es el caso de los antirretrovirales
que, por lo tanto, "no tendrdn aportacién”
por parte del paciente B

20 de septiembre

El Gobierno da luz verde a la tarjeta sanitaria individual, Unica
e interoperable en todas las CC.AA. Todos los usuarios del Sis-
tema Nacional de Salud dispondrdn de una tarjeta sanitaria indi-
vidual, con una serie de datos bdsicos y un cddigo de identifica-
cién personal tnico, que permitird que sea interoperable en todo
el territorio espafiol, donde se estima que cuatro millones de es-
panoles reciben cada afio atencion sanitaria en una comunidad
auténoma distinta a la suya @

21 de septiembre

La OMC defiende que sea cada colegio de médicos el que de-
cida sobre la incompatibilidad de cargos directivos. Reunida en
Asamblea Extraordinaria, conclufa el informe de alegaciones al
anteproyecto de Ley de Servicios y Colegios Profesionales, confor-
me al plazo concedido de audiencia piblica. En uno de los puntos

mds debatidos, el de las incompatibilidades de los cargos directi-
vos, la propuesta adoptada por la OMC es que sea cada Colegio el
que las establezca en sus estatutos @

24 de septiembre

Sanidad y sindicatos avanzan, pero sin cerrar el acuerdo, en la
homologacion de baremos de concursos de traslados y oposi-
ciones. "En la reunién no hemos cerrado acuerdos, aunque hemos
avanzado en todas las materias del orden del dfa, sobre las que pro-
fundizaremos en la préxima reunién, para la que no hay fecha pero
que se podria celebrar a finales de octubre". Asi resumia Fernando
Molina, presidente del sector de Sanidad de CSI-F, la reunién entre
el Ministerio de Sanidad y los sindicatos con representacién (CSI-F,
CCOO, UGT, CEMSASTSE y SATSE) en el dmbito de negociacion. Se
debatid, con el compromiso de realizar documentos sobre los que
realizar alegaciones o de formar grupos de trabajo, sobre la homolo-
gacion de baremos para los concursos de traslados y oposiciones
que se realicen en el territorio nacional, sobre las mejoras de las
condiciones de los trabajadores del SNS y sobre los distintos mode-
los de gestion que se aplican en el SNS B

Los médicos espanoles, entre los peor pagados de Europa y
en los dos ultimos afios han perdido mas del 30 por ciento de
su poder adquisitivo. "Segtin un estudio de la Confederacién Es-
tatal de Sindicatos Médicos (CESM), las diferencias salariales
entre comunidades auténomas han aumentado y se aproximan al
35 por ciento. Las retribuciones mads altas, en médicos de hospi-
tal se dan en Ceuta y Melilla y las mds bajas en Asturias, Nava-
rra, Baleares y Valencia. El sindicato médico lamenta la “alarman-
te” fuga de talento, ya que entre 2011 y 2012 ha aumentado un
75 por ciento la salida de profesionales al extranjero B

25 de septiembre

El ahorro en farmacia alcanza los 2.306 millones de euros a
los 14 meses de implantarse el nuevo modelo de participa-
cion del usuario. Asf lo reflejan los datos sobre gasto a través de
receta oficial remitidos a la Direccién General de Cartera Bdsica
de Servicios del SNS y Farmacia del Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad por las comunidades auténomas. En el
acumulado interanual, el ahorro en el gasto farmacéutico ascien-
de al -14,09 por ciento. El descenso interanual en el nimero de
recetas asciende al -12,79 por ciento. Se cumple asi uno de los
objetivos de la reforma, reducir el volumen de medicamentos que
se dispensan y no se utilizan B

NOTA: Cronologfa del 1 al 25 de septiembre de 2013.
Para ampliar informaciones, ver:
http;//www.elmedicointeractivo.com
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INVESTIGACION NACIONAL
La instantanea médica

Investigadores del CSIC descubren el
papel de los genes relacionados con la
esquizofrenia

Un equipo de investigadores del Consejo Superior de Investi-
gaciones Cientificas (CSIC) han descubierto el papel de uno
de los genes relacionados con la esquizofrenia. Se trata del
gen Erbb4 que, segun la investigacién, publicada en la revista
'Neuron', codifica un receptor de la familia de las proteinas de ti-
rosina quinasas. Dicho gen, tal y como han informado los exper-
tos, se expresa de forma muy especifica en una poblacion concre-
ta de neuronas inhibitorias y, por tanto, estd relacionado con las
conexiones que se producen entre ellas. "El correcto funciona-
miento de estos procesos depende, en ultima instancia, de las co-
nexiones neuronales, conocidas como sinapsis. En este sentido,
las conexiones sindpticas pueden ser de dos tipos: inhibidoras y
excitadoras. En este caso, el gen asociado a la dolencia se relacio-
na con neuronas de sinapsis inhibitoria y resulta fundamental
para que dichas neuronas reciban y realicen su nimero normal
de conexiones", ha comentado la investigadora del CSIC en el
Instituto de Neurociencias (centro mixto del CSIC y la Universi-
dad Miguel Herndndez), Beatriz Rico. Por su parte, el investiga-
dor del CSIC y también codirector de la investigacién, Oscar
Marin, ha explicado que dicha alteraciéon reproduce de forma
"muy precisa" algunos de los cambios en la actividad cerebral
que ocurren en pacientes de esquizofrenia B
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Expertos en hipertension arterial
acuerdan establecer la presion arterial
sistolica en un maximo de 140 mmHg

Expertos en hipertension arterial han acordado establecer un
Unico valor de presion arterial sistolica para todo tipo de pa-
cientes, que fijan por debajo de 140 (mmHg), a excepcién de
las personas ancianas, que revisan de modo mas flexible en
140-150 mmHg. EI objetivo en ambos casos es adecuar los valo-
res que se tenfan como referencia, de forma que permita a los
profesionales sanitarios un mejor control de los niveles de hiper-
tensién de sus pacientes y, por tanto, de los factores de riesgo
asociados. Se trata de una de las novedades recogidas en las
gufas europeas 2013 para el tratamiento de la hipertensién arte-
rial, presentadas en el Ultimo Congreso de la Sociedad Europea
de Hipertension (ESH) y objeto de andlisis en la Escuela de Vera-
no de la Sociedad Espafiola de Hipertensidén-Liga Espafiola para la

Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA), celebrada en
Madrid. "Las nuevas guias tienen un cardcter eminentemente for-
mativo y ofrecen respuestas a muchas de las preguntas que pue-
dan surgir en la prdctica diaria. De ahi que este afio se dedique
parte del programa a analizar las principales novedades recogi-
das en esta nueva edicién de 2013, entre otros muchos aspectos
encaminados a ofrecer una formacion especifica y global del ries-
go cardiovascular para una mejor evaluacién y atencién del pa-
ciente hipertenso. Asimismo, en lo que se refiere al diagndstico
de la hipertensién arterial, el nuevo documento de consenso esta-
blece el uso extensivo del tensidmetro electronico (esfigmomand-
metros semiautomaticos) en detrimento de los de mercurio y con-
firma como predictores de riesgo cardiovascular tanto la diferen-



cia de la presién arterial sistdlica de mds de 10 mmHg entre
ambos brazos como el descenso brusco de la misma (hipotensién
ortostdtica), asimismo recomienda medir sistemdticamente la fre-
cuencia cardiaca B

Navarrabiomed investiga métodos para
la deteccion precoz del Alzheimer

Alrededor de 10.000 navarros padecen la enfermedad de Alz-
heimer segun calculos epidemioldgicos. Esta cifra, que se
prevé que vaya en aumento por el envejecimiento de la pobla-
cion, es aproximada porque no se disponen todavia de herramien-
tas clinicas fiables que permitan el diagndstico en vida de esta
dolencia. Por este motivo, Navarrabiomed-Fundaciéon Miguel Ser-
vet ha iniciado este afio una linea de investigacion encaminada a
encontrar moléculas que puedan detectarse en la sangre y que
ayuden a diagnosticar de modo sencillo, fiable y precoz del Alz-
heimer. Para el desarrollo de estas investigaciones se emplean
muestras de tejido neuroldgico de personas fallecidas que han do-
nado su cerebro al Biobanco de Navarrabiomed, ha informado el
Gobierno foral. Cabe recordar que el estudio tanto de cerebros de
pacientes con la enfermedad de Alzheimer como de otros que no
la sufren es fundamental para descubrir las causas que provocan
esta dolencia. Serd entonces cuando se puedan desarrollar trata-
mientos curativos y no Unicamente aquellos que ralenticen el
avance de esta patologfa. En la actualidad el Biobanco de Navarra-
biomed cuenta con 392 cerebros donados por personas fallecidas
o sus familiares para ser empleados en proyectos de investigacion
impulsados por el propio Gobierno de Navarra u otros organismos
nacionales o extranjeros B

El Protocolo forense que evalua el
riesgo de las victimas de violencia de
género no se aplica adecuadamente

El Protocolo Médico Forense de Valoracion Urgente de Riesgo
para victimas de violencia de género que deberia estar fun-
cionando, al menos, en las comunidades auténomas que no
tienen transferidas las competencias en materia de Justicia,
tiene una implantacion "tan escasa” en la actualidad que sdlo
se aplica en un siete por ciento de los casos. Asf lo detalla la
Memoria Anual de la Fiscal de Sala Coordinadora contra la Violen-
cia sobre la Mujer, en la que explica que este protocolo, a diferen-
cia de la valoracién del riesgo que realiza la policia, permite al juez
contar con una mayor variedad de fuentes de informacion sobre el
caso, que van desde la exploracion médica de la victima hasta una
entrevista con el agresor. Aunque es de aplicacion en las comuni-
dades que no tienen transferidas las competencias en la materia, el
Ministerio de Justicia lo puso a disposicién del resto de gobiernos
regionales. La Fiscalfa se fija exclusivamente en las que estdn obli-
gadas y detalla que a lo largo del afio pasado "sélo" emitieron 366
informes siguiendo el protocolo. En concreto, en Castilla y Ledn se
habian emitido 142, en Extremadura 122, en Castilla-La Mancha 11,
en Murcia 41 y en Islas Baleares 50. Mientras, en las mismas co-
munidades auténomas se registraron 5.075 dérdenes de proteccion
para mujeres victimas de violencia de género, es decir, "resulta
que el Fiscal y el Juez sélo han contado en un 7,21 por ciento de
tales procedimientos con aquel dictamen" B

/
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INVESTIGACION INTERNACIONAL
La instantanea médica

Bruselas pide a los Gobiernos medidas
para promover la actividad fisica de los
europeos

La Comision Europea ha recomendado a los Gobiernos de la
UE que promuevan medidas en todos los ambitos para im-
pulsar la actividad fisica de los europeos como forma de
mantener su salud fisica y mental, combatir el sobrepeso y
la obesidad y prevenir enfermedades relacionadas. Dos ter-
cios de los europeos no hacen deporte o apenas lo practican,
segln datos de Bruselas. "Proponemos a los Estados miembros
que tomen medidas en todas aquellas politicas sectoriales que
puedan permitir a los ciudadanos estar o convertirse en fisica-

mente activos", ha anunciado la comisaria responsable de De-
portes, Androulla Vassiliou."Actuando con los Estados miembros
reduciremos los significativos costes que derivan de la falta de
actividad fisica en Europa", ha asegurado la comisaria. Vassi-
liou, ha avanzado que uno de los elementos clave de la propues-
ta es ayudar a los Estados miembros a "identificar las tenden-
cias" de sus "esfuerzos nacionales para promover el deporte y
la actividad fisica". Se trata de la primera recomendacién que
hace el Ejecutivo comunitario a los Estados miembros en mate-
ria de deporte, que discutirdn los Veintiocho a partir de sep-
tiembre con vistas a su posible adopcion este afio B

Identifican especies bacterianas
humanas que promueven la delgadez y
la salud metabolica

Modelos experimentales libres de gérmenes que recibieron

bacterias intestinales de individuos humanos obesos engor-
daron mas y acumularon mas grasa que los que recibieron la
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microbiota de seres humanos delgados, seglin un nuevo estu-
dio. Sus autores detectaron que las bacterias fueron capaces de
acomodarse en los modelos obesos en nichos no ocupados y acti-
vando cambios en el metabolismo, mientras que ninguna de las
bacterias de los obesos pudo invadir a los delgados para hacerles
acumular grasa. Esta investigacién, que se publica en la edicién
de la revista Science, demuestra que la transmision de los rasgos
fisicos y metabdlicos a través de las comunidades de microbios
en el intestino depende de la dieta. Esta investigacion sigue la
linea de estudios relacionados que muestran que la variedad de
genes microbianos en el intestino puede influir en la obesidad y
que los alimentos ricos en fibra, como frutas y verduras, tienden
a aumentar esa diversidad bacteriana. Sin embargo, este nuevo
estudio demuestra directamente que las comunidades microbia-
nas en el intestino pueden transmitir rasgos de delgadez o sobre-
peso. Vanessa Ridaura, de la Escuela de Medicina de la Universi-
dad de Washington, y su equipo, tomaron muestras de los micro-
bios intestinales de hermanos gemelos idénticos. En cada par de
gemelos, uno de los hermanos era delgado, mientras que el otro
era obeso. Luego, los investigadores trasplantaron microbiota in-
testinal de los gemelos en modelos libres de gérmenes que habi-
an sido criados en condiciones estériles, sin ningtin tipo de mi-
crobios propios. Este trasplante de flora intestinal humana dio
lugar a cambios metabdlicos en los modelos utilizados que se
asocian con la obesidad en los seres humanos B
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