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PRESENTACION

Acceso y equidad

o €N tiempos de

CI'1S1S

a Sanidad, sin duda, ha sido una de las grandes afectadas por la situacion de crisis econdmica que vive
L nuestro pais. Las medidas de racionalizacién han tocado de lleno al gasto sanitario publico. En este con-
texto, hace unos meses el Gobierno anunciaba la puesta en marcha de una reforma con los objetivos fun-
damentales de garantizar la sostenibilidad y preservar la calidad del sistema sanitario publico, asegurando
siempre el derecho de los ciudadanos a la proteccion de su salud y a una asistencia sanitaria publica, gra-
tuita y universal. Muchos expertos consideran, sin embargo, que dicha reforma ha traido consigo, al menos
de momento, la implementacion de meros recortes, como es el caso de la desfinanciacion de
mas de 400 farmacos. Asi hay quien se pregunta si es posible la equidad en tiempos de “vacas
flacas”, y en torno a esta pregunta se ha generado todo un debate técnico, académico y poli-
tico sobre cdmo manejar el acceso y pagar la innovacién en el sector sanitario.

Los problemas de financiacion estdn haciendo cada vez mds dificil la incorporacion de la
innovaciéon farmacoldgica y tecnolégica al Sistema Nacional de Salud (SNS), asi como el acce-
so de los pacientes espafioles a algunas de esas novedades en términos de equidad en las
distintas comunidades auténomas. La ausencia de criterios de evaluacién explicitos viene
constituyendo una buena coartada para muchas de las decisiones que se han tomado a nivel
nacional y autonémico. Y es a este tema al que dedicamos nuestro reportaje de portada.

En este numero también hacemos un repaso al periodo estival que, como viene siendo la
norma en los dltimos afos, ha resultado muy intenso desde el punto de vista sanitario: un
Consejo Interterritorial y otro de Dependencia celebrados en el mes de julio; la aprobacién
de la reforma de la Ley General del Medicamento; el acuerdo sobre la convocatoria de la
dltima prueba ECOE de Primaria; el proceso de externalizacion de los hospitales madrilefios, no exen-
to de polémica... pero, sin lugar a duda, la noticia, y por tanto la foto sanitaria del verano, tenfa lugar
en La Moncloa el 30 de julio, dia en que se producia la firma del Pacto por la Sanidad que el Foro de la
Profesién Médica y el Ministerio de Sanidad llevaban buscando desde el mes de febrero, y tras muchos
dfas de incertidumbre sobre si el acuerdo serfa finalmente posible.

El Foro defendid su sf a la firma, decidido por unanimidad entre las organizaciones que lo forman, en los
avances habidos respecto al mantenimiento de un Sistema Nacional de Salud “universal, equitativo y soli-
dario”, alejdndolo de los intentos de privatizacién; en la garantia de las condiciones bdsicas de los profesio-
nales; en la busqueda de un régimen especifico para los médicos; asi como en la gestién clinica liderada
por éstos y en la creacién de un foro de profesiones sanitarias tituladas. Mientras, la ministra Ana Mato des-
tacaba que este Pacto estd destinado a proteger la gestion sanitaria del debate partidista y a defenderla como
uno de los pilares bésicos del Estado del Bienestar. Pero esta firma también recibia criticas, el PSOE censu-
raba la ausencia de las CC.AA. en este acuerdo y manifestaba que “las raices del sector privado estdn cada
vez mds extendidas en la red sanitaria publica”.

Ademds de estos temas incluimos otros reportajes y las secciones habituales de firma de expertos, diver-
sas entrevistas a destacadas personalidades de la vida politico-sanitaria y los apartados dedicados a ges-
tién en Atencién Primaria y en Atencién Hospitalaria. 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 actualizada oferta formativa B
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LLa necesidad de la cobertura universal
de los servicios sanitarios

AUt(IJ Marciano Sédnchez Bayle. Portavoz de la Federacién de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica

La cobertura universal de los servicios sanitarios se esta convirtiendo en el eje sobre el que se propugna el
desarrollo de la salud en todo el mundo incorporandose en la agenda de la OMS para después de 2015, con el
respaldo de la mayoria de los agentes en la escena mundial de la salud. Es probable que la cobertura de salud
universal se convierta en el leitmotiv que impulsara transformaciones de salud en los proximos anos y en la columna
vertebral sobre la que se construira el programa de desarrollo de la salud mas alla de 2015.

La politica a favor de la cobertura uni-
versal se produce en un momento en
que la expansién de las politicas neolibera-
les de privatizacion de los servicios sanita-
rios han producido en muchos pafses una
exclusion de grandes sectores de la pobla-
cién y/o un incre-
mento excesivo de
los costes, y por eso
muchas instancias
nacionales e inter-
nacionales, entre
ellas la OMS, pro-
pugnan una politica
de cobertura univer-
sal que garantice la
atencion sanitaria a
toda la poblacién.

La propia Organiza-
cién Mundial de la
Salud en su informe
de 2010 propugna la
necesidad de una
cobertura universal en todo el mundo, por-
que es consciente de los graves problemas

poblacion
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La OMS en su informe de
2010 propugna la
necesidad de una
cobertura universal en
todo el mundo, porque
es consciente de los
graves problemas de
salud que provoca la
falta de acceso a los
sistemas sanitarios de
un gran porcentaje de la

Marciano Sanchez Bayle

de salud que provoca la falta de acceso a los
sistemas sanitarios de un gran porcentaje
de la poblacion. Por
supuesto las multi-
nacionales y las em-
presas privadas
estdn intentando
tomar protagonismo
en este aumento de
la cobertura con fi-
nanciacién publica,
poniendo en riesgo
los sistemas publi-
cos existentes y el
avance de muchos
paises hacia un re-
forzamiento de los
servicios sanitarios
publicos.

Resulta ahi muy importante el garantizar el
cardcter ptblico hegemonico de la provision

sanitaria y entender que la provisién publica
es la tnica garantia de que en la actuacion
del sistema sanitario se anteponen las nece-
sidades de salud de la poblacién a los bene-
ficios econdmicos de las empresas. Por otro
lado también existe muchisima evidencia
cientifica de que la cobertura privada enca-
rece notablemente el coste de la atencion sa-
nitaria y supone por si misma un peligro
para la universalizacion de la cobertura sani-
taria, porque también incluye la 1dgica del
mercado en la provisién sanitaria, y evita la
planificacién y territorializacion, que son es-
pecialmente importante para la atencion de
los problemas de salud, y para asegurar la
accesibilidad de toda la poblacién a servicios
sanitarios de calidad, y no sdlo a la pobla-
cion que vive en las grandes ciudades y/o
en las regiones con ingresos elevados.

En Espafa el RD Ley 16/2012 avanza preci-
samente en el sentido contrario porque ex-



cluye grupos de poblacion de la cobertura
universal y porque mediante el cambio de
la cartera de servicios y el establecimiento
de copagos generalizados pone en marcha
barreras econdmicas para el acceso a las
prestaciones sanitarias.

Un problema importante ligado a la viabili-
dad de los sistemas universales y publicos
de salud es una agresiva estrategia comer-
cial que influye en el equilibrio entre la de-
manda y la oferta de servicios sanitarios
aprovechandose de la asimetria de informa-
cién entre proveedores y usuarios (los pro-
fesionales y las empresas proveedoras tie-
nen mucha més informacion que los ciuda-
danos y pueden utilizarla para favorecer
consumos innecesarios e incluso peligro-
sos, conviene recordar las “enfermedades
inventadas” que suponen mas del 20 por
ciento del gasto sanitario en EEUU). Esta
demanda innecesaria es muchas veces in-
crementada artificialmente por las empre-
sas farmacéuticas o de tecnologias, a la vez
que favorecen estilos de vida, inapropiados
y de riesgo, y supuestas soluciones que
medicalizan la vida sin aportar ventajas
para la salud. Este riesgo de sobreconcumo
sanitario ineficaz es un riesgo para la viabi-
lidad econémica de los sistemas sanitarios
y también para la salud de las personas.

En esta linea muchos organismos y movi-
mientos internacionales estdn propugnando
dos estrategias paralelas, por un lado la ex-
pansion de la cobertura universal basada en
sistemas publicos de salud en los paises
donde no los hay o son poco potentes (el
ejemplo de Latinoamérica es muy importan-
te) y por el otro la defensa y reforzamiento
de la cobertura universal y de los sistemas
de provisién ptblica alli donde todavia exis-
ten (en Europa, pero también en Canadd,
Australia, etc).

En Espafia el Ministerio de Sanidad a la vez
que deteriora la cobertura, pone serios obs-
téculos a la accesibilidad y favorece las pri-
vatizaciones, no toma ninguna medida efec-
tiva para cambiar una situacion que clara-
mente deriva hacia un cuestionamiento de
un modelo de salud y que busca retroceder
40 afios dejando a la poblacion en una si-
tuacion de indefension sanitaria m
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Topicos eternos: Sanidad publica versus
Sanidad privada, de la complementariedad
a la integracion

Auto_r) Javier Herndndez. M.D, Ph.D Madster Direccion Sanitaria. Profesor Universitario Ciencias de la Salud.
Asesor Direcciéon Fundacion Bamberg

Los espanoles pagamos mucho por una Sanidad que cada dia es mas cara e insuficiente, en muchos casos sin capacidad
de eleccion y con un copago cuando queremos ir a establecimientos de titularidad privada. ; Por qué? La respuesta es facil:
por prejuicios ideoldgicos que impiden la integracion de la Sanidad publicay privada. Y claro en el momento actual, cuando
mas del 25 por ciento de la Sanidad esta en manos privadas y la publica es manifiestamente insostenible y cada dia tiene
menos presupuesto, las consideraciones atavicas y emocionales deben ser superadas.

chando mano de las multiples posibi-

lidades que nos ofrecen las tecnolo-
gfas de la informacién encuentro mate-
rial para iniciar mi reflexiéon sobre el ti-
tulo que abre este articulo. El tépico es
una frase breve que une contenidos se-
manticos fijos con
expresiones forma-
les recurrentes y
se repite a lo largo
de la historia. En
nuestro caso, los

Actualmente estamos en
este circulo vicioso o
virtuoso (segun como se
mire), que va desde la

' Javier Hernandez

constituye uno de los pilares de la civili-
zacion occidental.

Desde el advenimiento de Revolucion
Rusa, la tercera
gran revolucién de
la historia moderna
después de la fran-
cesa y la industrial,
los estados occiden-

tépicos provienen gbsoleta tales en mayor o
en su mayoria de . menor medida es-
la cultura cldsica Complementa”edad cogieron formas de

grecolatina o de la
tradicién biblica.
Resumiendo:. Gale-
no y a buen seguro Hipdcrates tenian el
dilema de la Sanidad publica o privada
en sus agendas y no seré yo quien osa-
damente cierre un debate que con ironia
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subsidiaria a la actual
colaboracion coordinada

gobierno, en gene-
ral y con especiali-
simas excepciones,
liberales en lo econdmico y sociales en lo
que se ha denominado Estado del Bienes-
tar. Esto es muy importante conocerlo y ex-
presarlo, porque aunque se cumple mas de

&/

un siglo y medio de la apologia de Karl
Marx en el Manifiesto Comunista y en el
Kapital, a dia de hoy nos encontramos a
una gran parte del denominado pensa-
miento progresista o simplemente de iz-
quierdas, rechazando el papel de las socie-
dades y empresas privadas en la Sanidad
publica, simplemente por el hecho definito-
rio de que obtienen plusvalias del capital a
costa de la salud de los ciudadanos. Des-
graciadamente esto es asi y, como decia
Einstein, es mds dificil cambiar un tépico
que crear un atomo. Por eso, y en aras del
progreso real y no el semdntico, conocien-
do por la historia que el pensamiento de
izquierda desde los estados generales de
1789 es mds una emocién que una razon,
corresponde al liberalismo social ser prag-
matico y liderar el dualismo publico-priva-
do hacia la integracion.



Concretamente en Espana y, desde que el
autarquico régimen del General Franco, a
través de José Antonio Girén de Velasco,
cred en 1942 la Seguridad Social para
obreros y trabajadores al mas puro estilo
Bismarkiano, las relaciones de “lo” publico
y “lo” privado han cambiado mucho. En los
afnos 40 del siglo pasado la Sanidad seguifa
un curso en cierto modo paralelo a la edu-
cacién. Existfa una exigua Medicina publi-
ca de Beneficencia en manos de entidades
asistenciales de cardcter local, en donde
ejercieron grandes proceres como Cajal,
Marafion o Jiménez Diaz, y una Medicina
privada, también muy exigua, en manos
fundamentalmente, como la educacion, de
érdenes religiosas. Con el advenimiento
del SOE (Seguro Obligatorio de Enferme-
dad), se situé por primera vez a la Medici-
na nacional a nivel moderno, teniendo su
esplendor en los afios del desarrollismo
(afios 60) con la construccién de las famo-
sas residencias sanitarias como La Paz, La
Fe, Bellvitge... lo que contribuy6, y de qué
manera, al hospitalocentrismo marca inde-
leble de la Sanidad espafiola.

En este periodo de esplendor de la tecno-
cracia del Régimen, la Sanidad privada era
un complemento o subsidio de la florecien-
te Sanidad publica. Montones de mini cli-
nicas y consultorios particulares eran
puestos a disposicién de los ciudadanos
para, en su gran mayorfa, atender circuns-
tancias menores, desde los juanetes a las
fimosis y mayoritariamente los partos. En
esta situacién de complementariedad, la
iniciativa privada no buscaba competir con
la hegemonia de lo publico, sino buscar su
“nicho” de oportunidad basado en dreas de
negocio que, por multiples circunstancias,
no se desarrollaban en los establecimien-
tos de la Seguridad Social. En muchos
casos, esta situacion pasaba de la subsidia-
riedad a la parasitacion por clinicas y dis-
pensarios privados, en connivencia con los
facultativos que compartian ambos lados
de la trinchera: por la mafiana en el hospi-
tal se aprendia y por la tarde en la consul-
ta privada se ganaba.

Esta situacion, que todavia persiste en mu-
chas dreas de la geografia espafola, ha
dado paso a lo que el IDIS (Instituto para

el Desarrollo e Integracién Sanitario, exce-
lente lobby que agrupa a las principales
empresas del sector privado) define en su
informe 2013 como la necesaria colabora-
ciéon y coordinacion publico/privada. Este
paradigma actual muy prometedor, que
estd enterrando a la subsidiariedad ante-
rior, tiene multiples ejemplos como especi-
fica el citado informe, pero tal vez el mas
elocuente sea que a dfa de hoy la mayorifa
de las pruebas avanzadas en radiodiagndgs-
tico se realizan en la Medicina privada.
Los TAC de ultima generacién incluidos
PET-TAC suponen una inversién que en
muchas ocasiones no puede ser sufragada
por los presupuestos putblicos que tienen
que recurrir a la colaboracién privada en
nivel de igualdad para atender a sus pa-
cientes. Ejemplos de colaboracién los tene-

mos también en la realizacién de cirugia
para reducir listas de espera en cataratas,
hernias y multiples procesos quirudrgicos.

Pues bien, actualmente estamos en este
circulo vicioso o virtuoso (segiin como se
mire), que va desde la obsoleta comple-
mentariedad subsidiaria a la actual colabo-
racién coordinada. Podemos profundizar en
esta Ultima propuesta de colaboracion
como sefialan la mayoria de los pensadores
sanitarios, pero siguiendo el titulo del arti-
culo me atrevo a avanzar proponiendo una
nueva tesis que suponga un salto cualitati-
vo y defina un nuevo paradigma como es
la integracion de la Sanidad ptblica y pri-
vada.

Simplemente Sanidad y salud como atribu-
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tos del ciudadano. Sin sufijos ni prefijos.
Un nombre propio sin adjetivos calificati-
vos. Igual que definimos la democracia
como un régimen donde un hombre repre-
senta un voto, un ciudadano debe tener un
solo sistema sanitario. Conseguirlo seria
mas facil de lo que podria parecer, sobre
todo a nivel de gestién. Lo realmente com-
plicado es el nivel ideolégico, y no sélo por
la dificultad de romper con los tépicos
como sefialaba Einstein.

Lo estamos viendo a rafz de la polémica
surgida con la externalizacién de servicios
en la Comunidad de Madrid. Una impor-
tante parte de la ciudadania tiene todavia
muy enraizados los sentimientos estatalis-
tas en lo referente a la Sanidad. Todavia
existen muchos espafioles que creen que
el negocio de la Sanidad es ilicito. Todavia
son muchos los compatriotas que creen
que obtener plusvalias con el dolor y sufri-
miento de los enfermos es criminal. En ge-
neral existe al respecto mucha demagogia.
No pretendo ser categérico sino pragmadti-
co porque sino este debate nos llevaria a la
melancolfa. Creo profundamente en la li-
bertad y en el derecho de la gente a acer-
tar pero también a equivocarse, maxime
cuando las cosas no se explican bien. Por
muy conocedor que seamos de los temas y
de la razén que nos asiste basada en cifras
y datos, siempre hay que atender las opi-
niones de la mayorfa, y hoy por hoy es ma-
yorfa en Espafa la oposicién al mal llama-
do negocio de la Sanidad.

Por eso y en aras al
pragmatismo que
defiendo, mi apues-
ta es por una inte-
gracién publico-pri-

Mi apuesta es por
una integracion
publico-privada en
Sanidad basada

por una Sanidad que cada dfa es mds cara
e insuficiente, en muchos casos sin capaci-
dad de eleccién y con un copago cuando
queremos ir a establecimientos de titulari-
dad privada. jPor qué? La respuesta es
facil: por prejuicios
ideoldgicos que im-
piden la integra-
cién de la Sanidad
publica y privada.
Y claro en el mo-

vada basada funda- fundamenta[mente mento actual, cuan-
mentalmente en las . do mads del 25 por
sociedades profesio- en las sociedades ciento de la Sani-
nales (SP). profesionales dad estd en manos

Y ien qué consisti- (SP]

ria bdsicamente este modelo de integra-
cion? Pues bdsicamente en conseguir que
el ciudadano pueda elegir su prestador de
todos los servicios de salud sin tener limi-
taciones en cuanto a la propiedad de los
mismos. Los espafioles pagamos mucho
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privadas y la publi-

ca es manifiesta-
mente insostenible y cada dia tiene menos
presupuesto, las consideraciones atdvicas y
emocionales deben ser superadas. Es cier-
to que conseguir a nivel de gestion la inte-
gracion es complicado, pero no mds que en
otros sectores estratégicos como energfa,

defensa, comunicaciones, y se ha consegui-
do.

Las dificultades deben servirnos de esti-
mulo. El no hacer nada es lo peor que po-
demos hacer. La integracion puede ser el
camino. Tenemos que escuchar a todos y
superar prejuicios y tépicos. El primer
paso serfa incorporar al Sistema Nacional
de Salud a todas aquellas empresas y so-
ciedades liberales de profesionales que
puedan prestar servicios sanitarios. Salvan-
do las distancias, nadie se rasga las vesti-
duras porque le den un medicamento en el
hospital o lo tenga que obtener en una far-
macia mediante una receta. Estas socieda-
des profesionales (SP) pueden liderar un
cambio necesario para romper el tépico pu-
blico-privado y pasar de la complementa-
riedad a la integracién. El futuro siempre
serd de las ideas y en Sanidad las mejores
ideas las tienen los profesionales, es su
momento B
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Los servicios de farmacia hospitalaria
ante un futuro que ya es hoy. El final de
la devaluacion interna

Auty Francesc Moreu Orobitg. Socio Director de Moreu y Asociados

El proceso de devaluacion interna del sector salud esta llegando a su fin. Gracias a él (reduccion de salarios, recorte de las
condiciones laborales de profesionales y trabajadores, no sustituciones, cierre de recursos productivos etc.) se ha mitigado
el impacto sobre los ciudadanos en lo tocante a las prestaciones de la péliza publica pero si ha repercutido en la lista de
espera como Ultimo elemento de ajuste ante el descenso del gasto per capita que ha pasado de 1.343 euros en el 2010 a
1.192 en el 2012 con notables desigualdades entre CCAA. Es de destacar en este contexto la aportacion de la prestacion
farmacéutica en esta reduccion que ha evitado mayores recortes en las actuaciones clinicas ya que ha sido el tnico rubro
del gasto en salud donde se han adoptado junto a las medidas coyunturales acciones estructurales.

omo consecuencia de ellas el gasto

farmacéutico en el sistema ptblico se
ha reducido en tres afios (2010-2012) en
casi un 30 por ciento, pasando de 12.200
millones a unos 9.000, si bien la contra-
partida ha sido que
lo que si ha au-
mentado es el gasto
de bolsillo de los
ciudadanos, de ma-
nera que el peso
especifico del gasto
farmacéutico en el
PIB se ha reducido
s6lo muy ligera-
mente situdndose
por todos los conceptos en un 1,45 del
PIB.

La reduccion continta este 2013, en el que
en lo que va de afio y por mor del cambio
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El paso del Estado de
Bienestar a la Sociedad
de Bienestar no es una
opcion sino que es “la
opcion” para tratar de
salvar lo que tanto ha
costado construir

. Francesc Moreu Orobitg

en el copago, el nimero de recetas ha des-
cendido un 17 por ciento, si bien ya se
atisban los prime-
ros signos de la de-
fensa de la indus-
tria pues el gasto
por receta ha subi-
do un 1,7 por cien-
to.

Esta situacion no es
igual en la farmacia
hospitalaria, donde
el gasto si ha seguido creciendo al ritmo
del 1,2 los tres ultimos afios con la preocu-
pante contencién de la innovacién que ha
pasado de significar un 5.8 por ciento los
ultimos tres anos a apenas un 2,7.

En estas condiciones, el 60 por ciento del
gasto farmacéutico se produce en la AP
mientras que el 40 por ciento restante se
realiza en los hospitales, como composi-
ciéon que ha cambiado radicalmente estos
Ultimos afios ya sélo el 15 por ciento es
atribuible a pacientes hospitalizados,
mientras que el 35 corresponde al hospi-
tal de dia y el 50 por ciento restante a pa-
cientes ambulatorios vinculados a farma-
cos que no se dispensan en las oficinas
de farmacia.

El fin de esta devaluacién interna basada
en acciones coyunturales obligard ante
una situacion de crisis, que persistira los
préximos afios, a la adopcion de medidas
estructurales que afectardn a todos y



entre ellos obviamente y quiza en doble
medida a los servicios de farmacia que
deberdn enfrentarse a un futuro que ya
es hoy.

La crisis del sector salud y la crisis de
la sociedad

La crisis del sector salud es una crisis
estructural y no coyuntural. Existia antes
de otofio del 2007 pero daba mucha pe-
reza abordarla cuando todo iba bien.
Hasta aquel entonces se financiaba el
sector con impuestos y jdeudal. A finales
de 2008 la deuda acumulada de todas
las CCAA en salud rondaba los 15.000
millones pero practicdbamos, como en
muchos otros ordenes, la politica del
avestruz. Hoy, cinco afios después, conti-
nuamos manteniendo el mantra de que
cuando la crisis pase volveremos a la ca-
silla de salida y todo volverd a ser igual
que antes.

Ni esto serd asi, ni seria bueno que asf
ocurriese. Lo que esta ocurriendo es el
fin de un modelo de Bienestar que por
mucho que se empefien en decirnos que
se debe preservar es imposible de hacer-
lo con el paradigma actual. De la crisis
actual sélo se sale con la adopcién por
parte de la sociedad de una nueva escala
de valores pero no manteniendo la ac-
tual.

El paso del Estado de Bienestar a la Socie-
dad de Bienestar no es una opcién, sino
que es “la opcién” para tratar de salvar lo
que tanto ha costado construir, no limitan-
donos a preguntarnos qué bienestar nos
podemos pagar sino de qué bienestar nos
queremos dotar con la mdxima ambicién
pero con el mayor de los realismos, y esto
exige un nuevo contrato social ente el Es-
tado y los ciudadanos.

Nuestra crisis es bdsicamente una crisis de
aseguramiento, que no de provisién. Obvia-
mente que siempre lo podemos hacer mejor,
pero en todo caso en la provision el problema
es de como enfocar “el negocio” (el modelo
asistencial) y no solamente el cémo gestiona-
mos las “empresas “ (Atencién Primaria de
Salud, hospitales etc.).

Los servicios de farmacia ante
la crisis

Los servicios de farmacia no escapan de la
necesidad general de “reinventarse” no
sblo para capear la situacién actual sino
para poder afrontar con garantias el futuro.

En el mundo del management se distingue
hoy entre el “negocio” y la “empresa”. El
concepto “negocio” no va vinculado ni a la
privatizacion ni al profit, pues un “negocio”
generara beneficios o perdidas seglin como
se gestione. Por “negocio” se entiende iden-
tificar quiénes son nuestros clientes, qué
problemas objetivos y expectativas tienen,
qué productos y/o servicios pueden satisfa-
cerlos y como se los hacemos accesibles,
mientras que por “empresa” identificamos el
lugar donde este “negocio” se lleva a cabo
un dfa y otro. Las oportunidades estan en el
“negocio” y los costes en las “empresas”.

Los servicios de farmacia al igual que las
empresas de cualquier sector de actividad
deben volcarse en el “negocio” y tratar de
minimizar la “empresa”. Para ello deben
reflexionar sobre cémo abordan el “nego-
cio” en el que estan metidos y cdmo en
funcién de ello gestionan su “empresa”.

La respuesta inteligente a la pregunta de
jcudl es nuestro “negocio”? en un entorno
tan turbulento como el actual es clave y
seguramente no tan simple.

Una aproximacion valida como herramienta
de trabajo podrfa definir el “negocio” como “el
contribuir a restituir y/o mantener la salud en
un contexto de atencion integral y continuada
a los ciudadanos de un determinado dmbito
poblacional aportando una prestacién farma-
céutica efectiva, segura y eficiente”.

Varios son los problemas que surgen para ello.
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e Poblacion envejecida, polimedicada y
con una dificultad grande de adheren-
cia a los tratamientos.

e Presion constante de la innovacién far-
macolégica que lleva a la necesidad de
discriminar ya que no todo lo posible
es util.

e Presion a todo nivel sobre la conten-
cion del gasto farmacéutico con presu-
puestos cada vez mas exigentes.

* Necesidad de abrirse a nuevos merca-
dos tanto internos (rol de consultor
experto de farmacia con los clinicos)
como externos (Atencién Primaria,
sociosanitario, salud mental etc.).

En funcion de estos cambios en el mercado
los servicios de farmacia hospitalaria debe-
ran repensar el modelo de organizacién y
gestion de su “empresa” para abordar con
éxito estos desafios.

Los cambios exdgenos del mercado de
los servicios de farmacia hospitalaria

Para solventarlos con éxito, los servicios de
farmacia hospitalarios deben ser capaces de
responder adecuadamente a los cambios del
mercado tanto en sus aspectos exdgenos
(los que no dependen de ellos) como de los
enddgenos (aquellos en los que los servicios
de farmacia hospitalarios tienen cierta capa-
cidad para influenciarlos).

Si nos centramos en los exdgenos cuatro
son sus aspectos clave. El primero de ellos
hace referencia a coémo abordar los nuevos
modelos de evaluacion y financiacién de far-
macos buscando un equilibrio entre la ga-
rantfa de acceso de los pacientes a solucio-
nes innovadoras, la sostenibilidad econdmi-
ca del sistema y la compensacion para la in-
dustria del esfuerzo innovador. Los actores
aqui son tres; las autoridades reguladoras,
las agencias de evaluacion a nivel estatal,
autonémico y de hospital en su versién
“tres en uno” a través del mecanismo de los
contratos de riesgo compartido.

El segundo se refiere al new look de las
tradicionales comisiones de farmacia y te-
rapéutica a nivel de centro sustituidas por
una sola a nivel de cada comunidad parti-
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cipada por todos los centros que aplica cri-
terios Unicos para todos los dispositivos de
la comunidad.

El tercero es la repercusion de los modelos
de financiacion capitativa que integra a un
conjunto de proveedores de un territorio, lo
que obliga a los diferentes prestadores a
entenderse y plantear estrategias comunes.
Este modelo es una incitacién a que los
servicios de farmacia hospitalaria trabajen
conjuntamente en cualquiera de las diver-
sas modalidades en que esto es posible
con los profesionales de farmacia de APS y
asuman responsabilidades en la prestacién
farmacéutica en los dispositivos sociosani-
tarios y de salud mental, dispositivos todos
ellos que comparten la misma hoja de ruta
clinica a fin y efecto de asegurar el conti-
nuum asistencial.

En cuarto lugar, los servicios de farmacia
hospitalaria deberdn ubicarse ante el impac-
to de la restriccion presupuestaria en el po-
sicionamiento terapéutico que obligard a afi-
nar el lapiz en la evaluacion del coste efecti-
vidad en un contexto en que el principio de
la equidad debe primar sobre el de la justi-
cia y mas ante la falta de una accién decidi-
da en el establecimiento de criterios racio-
nales de dimensionamiento en la oferta de
medicamentos.

Los cambios del mercado endégenos

Podrfamos aqui, como en el caso anterior,
centrarnos en cua-
tro aspectos rele-
vantes.

El primero de ellos
se refiere a la pro-
blemadtica que re-
presenta la incorpo-
racion de elementos de alto impacto econd-
mico en un escenario en el que el Estado
autoriza la financiacién publica de la inno-
vacion con precios que suponen un eleva-
do impacto en el gasto pero sin reconocer
econdmicamente su inclusién en la cartera
de prestaciones y sin trasladar a las CCAA
los recursos necesarios para ello.

Es ésta una situacidon particularmente

Entre los cambios
exogenos del mercado
esta el como abordar los
nuevos modelos de
evaluacion y financiacion

grave, por ejemplo en el dmbito oncoldgico,
donde se prevén que en los préximos 4
afios salgan al mercado mds de 70 produc-
tos biotecnoldgicos con los cuales en las
condiciones descritas los servicios de far-
macia hospitalaria deberdn lidiar.

No menos problemdtico es el segundo de
ellos, derivado del creciente nimero de en-
fermos crénicos y polimedicados. Recorde-
mos al respecto que una persona con tres
procesos crénicos concomitantes multiplica
por 30 el gasto anual de medicamentos de
una persona sana o por 10 si la compara-
cion se hace con un paciente de un proce-
S0 crénico menor.

El tercero nos sitia de manera integral en
la cadena del valor del proceso asistencial
(debe incluir las oficinas de farmacia) que
busca el continuum y la atencién a los
problemas donde la atencién sea mds
coste efectiva. Ello implica la gestiéon con-
junta alrededor de guifas de practica clini-
ca, vias clinicas y protocolos de los diver-
S0s agentes que intervienen en el proceso
asistencial borrando niveles y apostando
por equipos multidisciplinarios formados
por APS, A. Especializada, Sociosanitaria
y Salud Mental. La consecuencia practica
de todo ello es que la atencion farmacéu-
tica entendida como servicio central lo
debe ser para todos los agentes concerni-
dos y que légicamente este rol debe ser
asumido como base por los servicios de
farmacia hospitalaria, buscando maneras
generosas de inte-
grar en ellos sin
poner en cuestion
la excelencia de su
servicio a profesio-
nales de farmacia
que trabajen en
otros dmbitos.

Por dltimo y en cuarto lugar, en este apar-
tado el problema de la sustitubilidad es un
problema genérico en el sector salud que
actla casi siempre de manera incrementa-
lista. Un nuevo proceso procedimiento o
técnica no suele eliminar a la forma anti-
gua de hacer sino que se acumula al ante-
rior. La farmacia participa también de esta
forma de pensamiento.



;Qué hacer ante una innovacion terapéuti-
ca que mejora el resultado (muchas veces
solo cualitativamente) pero que cuesta mds
que el tratamiento convencional? Es el di-
lema habitual al que los farmacéuticos se
enfrentan conjuntamente con los clinicos y
ante el cual aquéllos (los farmacéuticos)
han de desarrollar
estrategias distintas
ante sus clientes
(los clinicos) y ante
sus consumidores
los pacientes.

Los cambios
relevantes de la
empresa en los
servicios de
farmacia

El desafio que significa
poder transparentar la
aportacion de los
medicamentos en la
salud debe unir a
clinicos y farmacéuticos
sujetos hoy no al
principio de la

modelos organizativos (Institutos, unida-
des de gestién clinica unidades funciona-
les etc. no olvidando en esta relacion la
APS; Sociosanitario y Salud Mental).

En posicién transversal se agrupan por un
lado, las actividades del core business de
farmacia (farmaco-
vigilancia y la cada
vez mds importante
farmacoeconomia),
calidad, docencia,
[+D+i etc. y por
otro lado, las activi-
dades empresaria-
les como produc-
cién, materials ma-
nagement y control
de gestion.

beneficencia sino a la

Vistos los elementos
mas significativos
tanto  exdgenos
como endégenos del
mercado a los que deben enfrentarse los
servicios de farmacia hospitalaria, deberfa-
mos ver cémo debe variar el modelo con-
vencional de organizaciéon y gestién de
estos servicios, en definitiva su concepcion
como “empresa”, para abordarlos con
éxito.

excelencia

Como en los casos anteriores cuatro aspec-
tos a remarcar:

El primero recoge la tendencia actual de
los modelos de organizacion, acorde a la
separacion entre “negocio” y “empresa”,
de adoptar la arquitectura de una organiza-
cion matricial en que las actividades em-
presariales se sitdan en una posicidn
transversal de todas las lineas de “nego-
cio” aportando “brain”, productos o consul-
torfa a todos los nichos de mercado.

Ello se traduce en centrar el modelo orga-
nizativo en la llamada farmacia clinica y
se convierte en un instrumento de gestion
del “negocio”, lo que implica desagregar
este concepto genérico en funcion de
como se organizan hoy los servicios clini-
cos para asi enfatizar la funcién de con-
sultorfa y la integracién de los servicios
de farmacia en la gestion clinica y sus

exigencia de la

Si el “negocio” en
un sentido amplio
es la salud, la eva-
luacién de la aporta-
cién de la prescripcién farmacéutica a los
resultados de salud debe ser el segundo as-
pecto relevante a considerar.

No es éste un tema fdcil de abordar como
tampoco lo es en el ambito clinico. Es in-
dudable que los medicamentos aportan be-
neficios a los individuos y a las poblacio-
nes. No suponen Unicamente un gasto sino
que son una inversion que aportan resulta-
dos positivos para la salud reduciendo la
mortalidad o mejorando la esperanza y la
calidad de vida, aunque por otro lado son
potenciales generadores de problemas rela-
cionados con los medicamentos.

El desafio que significa poder transparentar
la aportacién de los medicamentos en la
salud debe unir a clinicos y farmacéuticos
sujetos hoy no al principio de la beneficen-
cia sino a la exigencia de la excelencia.

El centro de gravedad de la actuacion em-
presarial centrado en el materials manage-
ment (gestion de stocks, compras, almace-
naje y distribucion) ha evolucionado en los
términos sefialados anteriormente. Es bien
cierto que es ésta una actividad que en lo
operativo, no en lo estratégico, es poten-
cialmente externalizable pero también lo

es que en cualquier caso debe incorporar
las modernas teorfas empresariales de la
logistica que reducen los stocks, aumentan
su rotacién, gestionan un mercado de ofer-
ta y utilizan las técnicas del just in time
como commodities en su operacién co-
rriente.

Por ultimo, los servicios de farmacia hospi-
talaria no podian quedar al margen de las
estrategias de make or buy? propias del
mundo empresarial y cada vez mds co-
rrientes en el sanitario, asi como de la con-
formacion de alianzas estratégicas incluso
con competidores que suelen encerrar es-
trategias de “fabrico o compro” no para la
totalidad del portafolio sino sélo para algu-
nas de sus actividades.

Por alianzas estratégicas se entienden ini-
ciativas conjuntas de dos o mds actores en
la que cada uno de ellos contribuye con re-
cursos esenciales vinculados al core del
“negocio” participando en el proceso de
toma de decisiones creando sinergias que
potencian la utilizacion de los recursos. En-
trafia una relacion mutua y continua con un
compromiso a largo plazo llevando consigo
intercambio de informacion, reconocimiento
de riesgos y recompensas de relacion.

Seguramente éste es un camino a recorrer
por distintos servicios de farmacia que
operan en un mismo territorio y que no
tienen porqué presuponer ganadores y per-
dedores, pues tan sélo funcionan estas
alianzas estratégicas cuando su resultado
es win to win para todos B

Nota

Este conjunto de temas fueron de-
batidos por cerca de cuarenta res-
ponsables de servicios de farmacia
hospitalarios de todo el pafs en las
sextas jornadas que anualmente es-
ponsoriza un importante laboratorio
farmacéutico.

Las conclusiones de las mismas se
ofreceran al conjunto de profesiona-
les del sector como una aportacion
inteligente a un debate abierto en
todos los servicios de farmacia hos-
pitalario del pafs.
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De tatuajes electronicos y libertad

informatica

Auto_rJ Diego Fanjul. Socio responsable de Proteccion de Datos en Circulo Legal Mallorca

EL MIT Technology Review trabaja en el desarrollo de tatuajes electronicos para hacer seguimiento de salud durante la
actividad diaria. No, no es ciencia ficcion. Los investigadores, “aprovechando los recientes avances en electronica flexible
han encontrado una forma de imprimir los aparatos directamente sobre la piel para que la gente pueda llevarlos durante
un periodo prolongado mientras llevan a cabo su rutina diaria”. El dispositivo podria medir la temperatura, esfuerzo y
estado de hidratacion de la piel. Este es sélo un ejemplo de lo que viene. ; Qué implicaciones tiene la utilizacion de este tipo
de tecnologia en términos de privacidad de los pacientes? ;De quién es toda la informacion que compila este sensor
electronico impreso en la piel? ;Es legal? Todas estas preguntas encuentran contestacion en la Ley 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD).

pesar del tiempo pasado desde su

aprobacion sigue siendo para muchos
profesionales sanitarios algo inquietante.
Se percibe la existencia de ciertas obliga-
ciones (casi todas relacionadas con medi-
das de seguridad imposibles de cumplir)
y desde luego se conocen las cuantiosas
sanciones que puede traer su incumpli-
miento. La reaccion que suelo encontrar
es de extraneza, de molesta sombra que
se extiende sobre el trabajo del profesio-
nal sanitario, que no sabe bien a qué ate-
nerse. Olvidese de las multas (que exis-
ten) y de copias de seguridad (que hay
que hacerlas). ;Alguna vez se ha pregun-
tado qué protege la norma? jDe qué ha-
blamos cuando hablamos de proteccion de
datos? El conocimiento por parte del pro-
fesional sanitario de los principios esen-
ciales de la norma es ya ineludible, pues
estdn intimamente relacionados con su
actividad profesional. La practica médica,
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tanto desde la éptica de gestion de infor-
macion (historia clinica electrénica, receta
electrénica) como la propia utilizacion de
nuevas tecnologias para la prestacion de
servicio sanitario (telemedicina, sensores
corporales) estd cambiando. Es en este
contexto de cambio donde las tecnologias
de informacién y comunicacién se enlar-
van en la prdctica médica en el que es
necesaria una respuesta respecto a la pri-
vacidad de los pacientes jPor qué existe
la LOPD? ;Qué protege? Esencialmente,
garantizar el poder de control y disposi-
cién de nuestros datos, es decir, que po-
damos controlar nuestra informacion, la
informacién que los demds tienen de nos-
otros.

Alrededor de este principio (autodetermi-

nacion informativa) se desarrolla el conte-
nido esencial de la LOPD: el principio de
calidad de datos, informacion, consenti-
miento, secreto y seguridad. Por tanto, de-
bemos prestar especial atencién a toda ac-
cién profesional relacionada con este con-
cepto. Y es que la Ley verifica la realiza-
cion de esta llamada libertad informdtica a
través de unos principios que informan a
todos los tratamientos de datos y deberes,
acciones concretas relacionadas con la
captura y conservacién de informacién
personal.

Vamos primero con estos principios que
estructuran nuestra idea de privacidad.
Una lectura profunda de la Ley nos deja
con la impresion de que el legislador no
desea que se recopilen datos personales y



establece ciertos principios que debe cum-
plir cualquier tratamiento. El cumplimien-
to de los principios agrupados en “calidad
de los datos” no admiten moderaciéon ni
excepcién, cualquier tratamiento de datos
que no los retna serfa ilegal. Los datos se
utilizan para el cumplimiento de una fina-
lidad concreta, s6lo puedo recoger los que
necesito para cumplir esa finalidad y
deben de estar actualizados. Un tratamien-
to de datos efectua-

do como conse- La norma es que el
tratamiento de datos de
cio sanitario nor- Salud requiere el

malmente cumplird  congentimiento expreso

cuencia de la pres-
tacion de un servi-

estos principios,

por 1o que no del afectado. La practica
vamos a detener- meédica integra el
secreto como parte
Seguimos con los €sencial del ejercicio

nos aqui. ;JQué mas
nos pide la LOPD?

deberes. profesional
Informar a la persona respecto a ciertas
circunstancias que rodean al tratamiento
de datos: quién es el responsable, para
qué los va a utilizar, dénde puede ejerci-
tar los derechos que le asisten respecto a
los datos. Este texto es frecuente encon-
trarlo a pie de pagina de formularios. Sin
previsién expresa para el tratamiento de
datos de salud, es necesario reinterpretar
el deber de informacién en el dmbito mé-
dico. ;Cémo informar? ;Quién informa?
La mejor respuesta a estas cuestiones se
da desde el “cudndo”. El momento idéneo
es el de recogida de datos. Hay muchos
escenarios, pero suele ser frecuente, en
una primera asistencia en, por ejemplo,
una consulta, la atencién por parte de
personal administrativo que “abre una
ficha”. Lo ideal es la entrega de formula-
rio que incluye texto informativo para la
firma por parte del paciente. Ahora bien,
podemos ir méds alld explicando como se
tratan los datos en la consulta de manera
sencilla, para que el paciente lo entienda.
Por eso es muy importante la formacion
del personal que atiende al paciente, que
hace comprender qué va a pasar con sus
datos. La informacién adquiere especial
relevancia en el dmbito de los tratamien-
tos de datos de salud, en tanto este tipo

de tratamiento excepciona de la necesi-
dad de consentimiento del afectado. La
norma es que el tratamiento de datos de
salud requiere el consentimiento expreso
del afectado. Este régimen excepcional se
aplica siempre y cuando los datos de
salud se utilicen por parte de profesional
sanitario para la prestacion de servicio
sanitario. Si hasta aqui estan conmigo,
informacién y consentimiento estdn inti-
mamente ligados a
ese poder de con-
trol y disposicion
del que habldba-
mos al principio, y
por tanto, son clave
para entender vy
cumplir la Ley. Por
otra parte, ;como
voy a controlar mis
datos si no sé para
qué se van a utili-
zar ni quien va te-
nerlos?

En cuanto al deber de secreto, poco que
decir. La prdctica médica integra el secre-
to como parte esencial del ejercicio profe-
sional. Quizds llamar la atencién sobre el
deber de custodia que obliga al profesio-
nal sanitario en la gestion de informacion
clinica, especialmente en soporte papel.
Cada soporte tiene sus riesgos. Ademas
del cuidado que el sentido comun nos in-
dica, hay ciertos procedimientos relacio-
nados con el cumplimiento del principio
de seguridad que debemos integrar en
nuestro dfa a dfa. La mayor parte recaen
sobre profesionales informaticos. Otros,
como la utilizacion de contrasefias segu-
ras, no.

Mi consejo para el profesional sanitario
es sencillo: entienda qué quiere la LOPD:
garantizar el poder de control y disposi-
cién de la informacién de las personas,
su derecho a decidir sobre qué ocurre
con sus datos. Y ahora, piense en c¢émo
afecta este principio a su prdctica profe-
sional. Comprobard que no es necesario
hacer tantas cosas y desparecerd esa
molesta sombra de incertidumbre: sabra
de qué estamos hablando cuando habla-
mos de privacidad de los pacientes B
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La incorporacion de la
1NNOvacCio1l
“SNS

0 el arte de evaluar medicamentos
y tecnologias sanitarias

La actual crisis economica y los problemas de financiacion estan haciendo cada
vez mas dificil la incorporacion de la innovacion farmacoldgica y tecnoldgica al
Sistema Nacional de Salud (SNS), asi como el acceso de los pacientes espanoles a
algunas de esas novedades en términos de equidad en las distintas comunidades
autonomas. La ausencia de criterios de evaluacion explicitos viene constituyendo
una buena coartada para muchas de las dudosas decisiones que se han tomado a
nivel nacional y autondmico.

Texto_J Jorge Sanchez Franco
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egun el profesor Jaume Puig-Junoy, del

Departamento de Economia y Empresa
de la Universidad Pompeu Fabra, de Barce-
lona, “la financiacién publica de la innova-
cién requiere de criterios objetivos basa-
dos en el mejor conocimiento disponible
sobre resultados en salud y sobre coste de
oportunidad”. Para este experto, “tan preo-
cupante es la adop-
cion rapida de inno-
vaciones sin evalua-
cién coste-efectivi-
dad alguna como el
retraso en su incor-
poracién al sistema
sin rendir cuentas
de los criterios em-
pleados”. La politica
sanitaria debe cen-
trarse en “separar
el grano de la paja”.
Asfi, por ejemplo, “la
demostracion de seguridad y eficacia es
condicidon necesaria, pero no suficiente,
para una financiacién racional y selectiva
de medicamentos”.

el caso de la

En la actualidad, “casi la mitad de los pai-
ses de la Unién Europea requieren una eva-
luacion econdmica para financiar y/o poner
precio a las innovaciones”, sefiala este ex-
perto. En Espafia, sin embargo, “este interés
ha sido mds formal que real”. A pesar de
que la experiencia en el requerimiento de
evidencia sobre la relacién coste-efectividad
cuenta con dos décadas de andadura en el
ambito internacional, “la politica nacional
de toma de decisiones de precio y reembol-
so de los nuevos medicamentos -y muy es-
pecialmente de los que son gestionados por
la farmacia hospitalaria- apenas ha ganado
en objetividad y transparencia”. De cara al
futuro, “conviene centrarse en qué, cuando
y cémo evaluar, y no encallarse en quién
debe hacerlo”.

Con respecto al papel que deben desempe-
far las comunidades en la evaluacién de la
innovacion sanitaria, parece estar fuera de
toda duda que “quien financia y gestiona el
SNS ha de tener un rol activo y alguna res-
ponsabilidad en las decisiones que en el fu-
turo puedan emanar de una evaluacion diri-
gida a la financiacion selectiva”, afirma el
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Algunos expertos
destacan que la reforma
Unicamente haya traido
consigo, por el momento,
la implementacion de
meros recortes, como es

desfinanciacion de mas de
400 farmacos
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La incorporacion de la innovacion en el SNS o el arte de evaluar
medicamentos y tecnologias sanitarias

experto. “La ausencia de un sistema estatal
ha llevado a muchos gobiernos autonémicos
a desarrollar instrumentos propios que, en
algunos casos, constituyen barreras indiscri-
minadas a la adopcién de la innovacion,
pero se empiezan a contemplar algunos cri-
terios afinados para evaluar y valorar la
mejor evidencia cientifica disponible. Ha-
bria que difundir las
mejores experien-
cias”.

Las expectativas del
profesor Puig-Junoy
en relacion con el
desarrollo del Real
Decreto Ley
16/2012 apuntan
hacia “la adopcién
de un sistema de
evaluacion de pres-
taciones -y no sélo
de innovaciones- que garantice el acceso a
los tratamientos mds necesarios y coste-
efectivos”, tal y como ya ocurre en paises
de la talla de Reino Unido, Australia o Ale-
mania, donde se cuenta con agencias eva-
luadoras de referencia a nivel internacio-
nal. “Resulta chocante que la reforma es-
pafiola inicamente haya traido consigo,
por el momento, la implementacidon de
meros recortes, como es el caso de la des-
financiacion de méds de 400 farmacos,
donde ha brillado por su ausencia cual-
quier aplicacién de conocimiento cientifi-
c0”, apunta.

Las terapias oncoldgicas también suelen
someterse al filtro de la evaluacion coste-
efectiva en los sistemas mas desarrolla-
dos, sin por ello reconocer que tengan as-
pectos especificos. “Es criterio general
aceptar en estos casos un coste por afno
de vida ganado mds alto que en aquellos
tratamientos que no corresponden a la
etapa final de la vida, segtn la ‘regla del
rescate’ (no abandonar a una persona
grave), aunque también se les exigen me-
jores medidas de resultados clinicos —es-
pecialmente en lo que a supervivencia y
calidad de vida se refiere- y suelen finan-
ciarse bajo contratos de riesgo comparti-
do”, sefiala el experto. No obstante, las
opiniones en torno a la diferenciacion de

las innovaciones oncoldgicas son multi-
ples y variadas.

Desciende el nivel de acceso a
farmacos innovadores en Espaia

Segun Farmaindustria, “las tensiones econé-
micas y financieras no estan favoreciendo la
incorporacién al mercado de algunas nove-
dades terapéuticas, ni tampoco el acceso de
los pacientes espafioles a dichos farmacos
en términos de equidad”. Buena prueba de
ello es que apenas el 2,7 por ciento de los
medicamentos consumidos en los hospitales
espanoles hoy en dia se corresponden con
principios activos aprobados en los tltimos
tres afios, frente al 5,8 por ciento de 2009.
Asimismo, segin el indicador WAIT de la
Federacion Europea de la Industria Farma-
céutica, Espafa contaba en 2011 con uno de
los mds bajos niveles de acceso a farmacos
innovadores del continente y con una de las
mds largas esperas.

En la patronal farmacéutica espafiola estdn
convencidos de que “no hay avance terapéu-
tico que valga sin incorporacién de la inno-
vacién”, por lo que “el mantenimiento de la
calidad y de la sostenibilidad financiera de
la prestacion farmacéutica publica espafola
debe ser un objetivo comtn de todos los
agentes involucrados en el sector sanitario,
sin perder de vista en ningtin momento a
los pacientes”. Esto no es lo que estd ocu-
rriendo con algunas de las iniciativas pues-
tas en marcha en determinadas comunida-
des auténomas, que “dificultan el acceso de
muchos ciudadanos a las innovaciones tera-
péuticas, restringen la oferta de medica-
mentos financiados por el SNS y rompen la
unidad del mercado nacional”.

Determinar y clasificar la innovacion,
una asignatura pendiente

El presidente de la Sociedad Espafiola de
Farmacia Hospitalaria (SEFH), José Luis
Poveda, ve necesario “un amplio debate
profesional y social que permita establecer
el verdadero contexto de la innovacion real
en nuestro pais”. Esta puede darse, por
ejemplo, “cuando un determinado farmaco
aporta beneficios al paciente en compara-
cién con las otras opciones disponibles o



cuando permite tratar patologias para las
que no existfa nada previamente”. Quizds
la mayor deficiencia del sistema sea preci-
samente “su capacidad para determinar y
clasificar la innovacién”, por lo que “ha-
brfa que definir cuanto antes las garantias
del SNS para asegurar el acceso a medica-
mentos verdaderamente innovadores”. Pre-
cisamente, la Comision Interministerial de
Precios de los Medicamentos (CIPM) estd
trabajando en la elaboracién de una meto-
dologfa para definir qué es y qué no es in-
novacién, con el objetivo de hacer que la
decisién de precio sea mds objetiva.

Hace pocos afios, Espana “se encontraba
entre los pafses que mds rapidamente in-
corporaban los farmacos oncoldgicos al sis-
tema sanitario —lo que probablemente pu-
diera hacerse extensible al resto de medi-
camentos-, con una media de tiempo de

dos afios transcurridos desde que se podi-
an usar en el primer pafs europeo hasta
que su utilizacién en el nuestro era una
realidad”, afirma el experto. “Aunque nos
hayamos alejado de
los puestos de cabe-
za en los ultimos
tiempos, es induda-
ble que hemos dis-
minuido ese plazo,
si bien es cierto
que todavia nos en-
contramos lejos de
los 180 dias reco-
mendados”, afade.
En cualquier caso,
“no se puede negar
la existencia de un
‘limbo de medicamentos’ a la espera de
evaluacion para sus posibles condiciones
de financiacion”.

Apenas el 2,7 por ciento de
los medicamentos
consumidos en los
hospitales espanoles hoy
en dia se corresponden
con principios activos
aprobados en los ultimos
tres anos, frente al 5,8 por
ciento de 2009

Los estandares que rigen la entrada de una
innovacion farmacolégica en la financiacion
publica “estan claros desde hace mucho
tiempo”, sefiala José Luis Poveda. “Se trata
de asegurar la efica-
cia en el escenario
de la investigacién
clinica; la efectividad
en la practica clinica
habitual y frente al
estdndar de trata-
miento; y la seguri-
dad y la eficiencia
(medida como coste-
efectividad incre-
mental y afios de
vida ajustados por
calidad), todo ello en
términos comparativos y con criterios defini-
dos, explicitos y transparentes”, afirma.
Estos criterios “deben ser los mismos para
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LA INCORPORACION DE LAS TIC EN EL SNS, OTRO TIPO DE INNOVACION

ueremos impulsar todas las estrategias de innovacion que hay en marcha
Qconjuntamente con las comunidades auténomas”, ha apuntado Mercedes
Vinuesa, directora general de Salud Publica y Calidad e Innovacion del
Ministerio de Sanidad. La interoperabilidad plena de la tarjeta sanitaria, de la
historia clinica y de la receta electrénica dentro del SNS, y todos los proyectos
relacionados con el abordaje de la cronicidad, son las prioridades de este
departamento ministerial. En todo esto “tratamos de buscar el valor afiadido
de la tecnologia en términos de eficiencia, de calidad y de prestacion de servi-
cios”.
PLa receta electrdnica interoperable es quizas el proyecto en el que mas hin-
capié se esta haciendo desde el Ministerio: “vamos a iniciar la fase de pilotaje
en unos pocos dias, esperando que la interconexién autonémica sea una reali-
dad en 2014”, anuncia la experta. De este modo, “cuando se prescriba un
determinado farmaco en un servicio de salud concreto, aquél podra ser dis-
pensado en cualquier oficina de farmacia del territorio nacional sin ningun
problema”, explica. “Esto ahorrard consultas médicas innecesarias, facilitara
la labor de las boticas y mejorara el acceso a los medicamentos por parte de
los ciudadanos, al mismo tiempo que se propiciara la extension de este tipo de
iniciativas a todas las regiones espanolas”.

En el ambito europeo, Espana lidera el mayor proyecto en eSalud e interope-
rabilidad que existe hasta el momento (epSOS). Su objetivo es mejorar la aten-
cion sanitaria de los ciudadanos de la Unién Europea cuando estan fuera de su
pais de residencia, de tal manera que los profesionales sanitarios de cualquier
Estado miembro puedan acceder a sus datos médicos sin ningln problema.
“Hemos sido pioneros en el desarrollo de la historia clinica interoperable,
alcanzando los 16 millones y medios de registros conectados en el momento
actual”, apunta Mercedes Vinuesa. “La estructura propia de nuestro pais, con
17 servicios de salud, ha contribuido al impulso de cohesién que han formali-
zado las comunidades auténomas en este ambito”.

El abordaje de la cronicidad es otro gran ambito en el que se estan empezan-
do a desarrollar varios proyectos de innovacion, destacando especialmente el
relativo a la discriminacion de grupos de poblacién con una serie de caracte-
risticas concretas. “Tenemos que desarrollar una serie de sistemas que nos
permitan acercar y adaptar nuestra Sanidad a las necesidades de cada ciuda-
dano, y muy especialmente a las de los pacientes cronicos”, senala la experta.
Para ello, “es imprescindible contar con tecnologias analizadas y validadas
tanto por pacientes como por profesionales”, anade. En este contexto, se con-
templan herramientas tales como las aplicaciones madviles o la atencidn tele-
matica, entre otras.

todos los medicamentos”. La diferenciacién
debe venir dada “por el grado de innovacion
real y no por la categoria terapéutica de la
molécula”.

La SEFH, a través del grupo GENESIS, se
ha pronunciado repetidamente a favor de
un “procedimiento tnico, transparente y
participativo con el que llevar a cabo la
evaluacion de medicamentos, lo que debe-
rfa traducirse en un criterio Unico de regis-
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tro, financiacién y fijacién de precio”, afir-
ma el experto. No cabe duda de que “las
comunidades auténomas tienen que parti-
cipar en dicho proceso”, motivo por el cual
la Agencia Espanola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) las ha incor-
porado al recién creado Grupo de Posicio-
namiento Terapéutico. “También deberfa
haber espacio aqui para aquellas socieda-
des cientificas y grupos de expertos que
puedan aportar metodologia y resultados

La incorporacion de la innovacion en el SNS o el arte de evaluar

desde el conocimiento de la realidad asis-
tencial”.

En busca de la utilidad real de los
nuevos farmacos

El Ministerio de Sanidad “es partidario
de introducir todos los medicamentos in-
novadores, sobre todo si se trata de far-
macos para patologias graves y/o que
producen grandes dependencias”, ha ex-
plicado Agustin Rivero, director general
de Cartera Bdsica del SNS y Farmacia.
Sin embargo, estas nuevas moléculas “re-
quieren un estudio detallado para cono-
cer su utilidad real”, afade. A partir de
ahora esto se va a hacer “en funcién del
posicionamiento terapéutico, la evalua-
cion coste-efectividad y los ensayos clini-
cos que hay detrds, antes de llegar final-
mente a la CIPM”.

A la hora de valorar si un determinado me-
dicamento innovador debe ser financiado o
no, el experto considera que “la Adminis-
tracion sanitaria y la industria farmacéuti-
ca deben hacer un esfuerzo conjunto por
llegar a acuerdos para que ese farmaco sea
introducido definitivamente en el sistema a
un precio menor o para compartir riesgos
entre ambos agentes”. Segun datos del Mi-
nisterio de Sanidad, los precios de estas
nuevas moléculas pueden ir desde los
30.000 hasta los 450.000 euros por pa-
ciente y afo, dependiendo de la patologia
de la que se trate en cada caso. “Lo que
esta claro es que el medicamento tiene
que entrar en el mercado, sobre todo en el
caso de enfermedades tan graves como el
cancer”.

Gracias a la recién creada red de agencias
de evaluacion, las comunidades auténomas
“pueden participar en el posicionamiento
terapéutico de las moléculas innovadoras”,
explica Agustin Rivero. Seglin este nuevo
procedimiento, que ya estd en marcha, la
AEMPS hace un estudio previo que poste-
riormente traslada a las dos agencias auto-
némicas con mas experiencia en la patolo-
gfa a la que va dirigido el fdrmaco a eva-
luar. Tras hacer €stas sus alegaciones y/o
sugerencias, la AEMPS redacta un informe
final con el que “pretendemos que no haya



mds evaluaciones y el nuevo medicamento
quede aprobado y disponible en todo el te-
rritorio nacional”, afirma.

Uno de los elementos a definir para este
nuevo sistema de evaluacién de medica-
mentos innovadores es la metodologia de
trabajo: “queremos que el procedimiento
sea sencillo y que
esté a cargo de pro-
fesionales con am-
plia experiencia en
este tipo de molé-
culas para no alar-
garlo demasiado en
el tiempo”, recalca
el experto. A dife-
rencia del NICE
britanico, donde el
plazo mdximo es
de un afio, en Es-
pafa “vamos a in-
tentar centrarnos
en aspectos muy
concretos y especi-
ficos para no supe-
rar los tres meses de trabajo”, afirma.
Con todo esto “se cerraria el desarrollo
del Real Decreto 16/2012 en lo que a eva-
luacion de farmacos se refiere y quedaria

innovadores

Quizas la mayor
deficiencia del sistema
sea, segun algunos
expertos, su capacidad
para determinary
clasificar la innovacion,
por lo que habria que
definir las garantias del
SNS para asegurar el
acceso a farmacos
verdaderamente

cubierta una demanda generalizada del
sector”.

En el mes de mayo, la Comisién de Farma-
cia fijaba y presentaba la metodologia de
los denominados Informes de Posiciona-
miento Terapéutico (IPT), que comenzaban
a aplicarse con los nuevos medicamentos
aprobados por la
Agencia Europea
del Medicamento
(EMA en sus siglas
inglesas) a partir de
ese momento. Tal y
como queria la Di-
reccion General de
Cartera Bésica del
SNS y Farmacia, y
en contra del crite-
rio de las comunida-
des autéonomas y de
la AEMPS, dicho do-
cumento no aporta-
ria informacién eco-
némica hasta des-
pués de la fijacién
de precio, momento en el que las 17 auto-
nomias tendrian que dar el visto bueno de-
finitivo a su contenido. Todo el proceso de
evaluacion y fijacién de precio deberia

durar 118 dfas. Ademads, los nuevos medi-
camentos seran sometidos a un sistema de
seguimiento durante un afo para determi-
nar si los resultados que se obtienen con
su uso se ajustan a lo establecido en la
ficha técnica. Los costes de estos segui-
mientos serfan asumidos por las compafii-
as farmacéuticas propietarias de los farma-
COs.

Los IPT deben iniciarse cuanto antes

“Desde marzo de 2012, el Ministerio de Sa-
nidad no publica las resoluciones de la
CIPM vy, por tanto, no podemos saber el
tiempo que estan tardando los medicamen-
tos en incorporarse de forma efectiva al
mercado tras la aprobacion de la EMA”, ha
apuntado Regina Muzquiz, directora de Re-
laciones Institucionales de PharmaMar. “La
clave estd en iniciar la elaboracién de los
IPT y demads estudios farmaco-econémicos
en el mismo momento en el que se dispon-
ga de la opinién positiva de la EMA”.

Seglin esta experta, “no disponemos de es-
tandares bien definidos que rijan la entra-
da de una innovacion farmacoldgica en la
financiacion publica”. Aunque la normativa
vigente establece una serie de criterios
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mads bien generales, €stos “nunca han sido
desarrollados ni concretados”, explica. “En
ocasiones, esto genera cierta indefension
en las compafifas farmacéuticas, que ven
cémo se rechaza la financiacién de alguno
de sus productos sin conocerse de forma
precisa las razones
de dicha negativa”,
afade. Sin duda al-
guna, “los estanda-
res mas adecuados
deben combinar la
garantfa del princi-
pio de equidad para
todos los ciudada-
nos con la maxima
eficiencia en la uti-
lizacién de los re-
cursos sanitarios”.

Informes de

Las comunidades
auténomas “tienen
que participar muy
activamente en
aquellos 6rganos en los que se adoptan las
decisiones relevantes de politica farmacéu-
tica”, a juicio de Regina Muzquiz. Asimis-
mo, “los integrantes de los grupos en los
que se debate sobre aspectos técnicos, cli-
nicos o farmaco-econdémicos deberian ser
elegidos en funcién de su cualificaciéon y
experiencia profesional, y no en base a cri-
terios de territorialidad”, recalca. Con res-
pecto al desarrollo de los planteamientos
sobre evaluacion de medicamentos que se
incluyen en el Real Decreto-Ley 16/2012,
la experta considera “un gran avance” la
creacion del Comité Asesor de la Presta-
cién Farmacéutica del SNS, de caracter
cientifico-técnico.

momento

En este contexto, la experta estd a favor de
que se haga algtin tipo de diferenciacién
entre las innovaciones farmacoldgicas on-
coldgicas y las del resto de especialidades.
En el caso del cancer, “estamos hablando
de un conjunto de patologfas caracteriza-
das por una muy elevada tasa de mortali-
dad hasta hace pocos afos, donde se ha
demostrado de forma clara y rotunda que
la investigacién y desarrollo de nuevos far-
macos ha mejorado sustancialmente la su-
pervivencia de los pacientes, con una cali-
dad de vida muy razonable en muchos
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casos”, explica. Independientemente de
esto, “corremos el riesgo de que la actual
situacién de crisis econdmica acabe desvir-
tuando el proceso de incorporacion de la
innovacién en nuestro pais”.

Los farmacos
innovadores
contra el cancer

Segun el presidente
de la Sociedad Espa-
fiola de Oncologia
Médica (SEOM), el
doctor Juan Jesus
Cruz, “no hay duda
del creciente retraso
en la incorporacién
de farmacos innova-
dores dentro del
SNS, aunque es algo
que habitualmente
se soslaya con el
procedimiento de
uso compasivo”. Ademds, “existen claras
diferencias de acceso a estos medicamen-
tos entre unas comunidades auténomas y
otras, e incluso entre distintos hospitales
de un mismo territorio”, anade. “El limite a
la capacidad de prescripcion del médico
viene dado por el hecho de que un deter-
minado farmaco esté financiado o no en
uno u otro servicio de salud, aunque siem-
pre ha de estar accesible desde el punto de
vista legal. Los politicos deberian aclarar
hasta donde se puede llegar”.

El experto habla de que “quizéds el SNS
debiera destinar una partida econémica
concreta a las innovaciones oncoldgicas
en funcién de la incidencia actual y futu-
ra de los tumores, aunque es francamente
dificil hacer cualquier calculo de este tipo
en Espana”. Por el momento, el gasto far-
macéutico oncoldgico “apenas representa
el 7 por ciento del total”, afiade. En este
contexto, la SEOM se ha comprometido a
hacer un exhaustivo seguimiento de este
tipo de fdrmacos en nuestro pafs con el
unico objetivo de que lleguen lo antes po-
sible a los pacientes que los necesitan
tras su aprobacién por parte de la EMEA.
“Creemos que hay muchas otras cosas
que se pueden recortar en nuestro siste-

ma sanitario antes que la innovacién far-
macoldgica”.

La compra centralizada y la
incorporacion de tecnologias
sanitarias

La incorporacién de nuevas tecnologfas sa-
nitarias “se ve limitada en Espafia por cri-
terios cortoplacistas de valoracion del pre-
cio que se estdn implantando en los nue-
vos sistemas de compra centralizada”, ha
apuntado Margarita Alfonsel, secretaria ge-
neral de FENIN. Se dejan en segundo
plano aspectos tales como “la mejora de la
calidad de vida de los pacientes, la vision
global del ciclo de la enfermedad o el aho-
rro de costes indirectos, fundamentales
todos ellos para alcanzar la eficiencia que
se busca en el SNS”, afiade. La tecnologia
sanitaria “reduce la necesidad de recursos
econdmicos y humanos porque potencia
las mejoras en los procesos de la atencién
sanitaria”.

Las expectativas de FENIN en relaciéon con
el desarrollo de los planteamientos que
sobre este aspecto se incluyen en el RDL
16/2012 se dirigen a que la Red Espafiola
de Agencias de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias y Prestaciones del SNS “dispon-
ga de estructuras que identifiquen crite-
rios de evaluacién homogéneos y bien defi-
nidos en el marco de un sistema transpa-
rente donde se tenga conocimiento claro
del proceso”, afirma la experta. En este
contexto, “parece evidente la participacion
de la industria en la disposicién de infor-
macién de valor sobre coste-eficiencia de
las tecnologfas objeto de valoracidon”. Es
por ello que FENIN se ofrece para “colabo-
rar activamente en la toma de decisiones
de interés para la disposiciéon de nuevas
tecnologias sanitarias”.

Hasta el momento, las agencias de evalua-
cién de tecnologias sanitarias de nuestro
pais “se han venido centrando en la reco-
pilacién, evaluacion y sintesis de la investi-
gacion existente y, en algunas ocasiones,
han generado nuevo conocimiento o han fi-
nanciado proyectos de investigacién”, ex-
plica la secretaria general de FENIN. Sin
embargo, sus informes “no son vinculantes



con las decisiones adoptadas con respecto
a la cobertura de una determinada tecnolo-
gfa o su inclusién en la cartera de servi-
cios”. Para el sector “es importante que
haya una mayor coordinacién entre ellas
con los objetivos de evitar duplicidades en
los estudios y mejorar la colaboracion con
otras instituciones internacionales”.

En definitiva, FENIN quiere que se lleve a
cabo “una incorporacion eficiente de la in-
novacion tecnolégica”. Para ello “es nece-
sario que los procesos de evaluacion se es-
tablezcan de manera estructurada, con cri-
terios explicitos y objetivos, y que las deci-
siones se adopten de forma coordinada en
todo el territorio nacional para optimizar
los recursos disponibles, con un reconoci-
miento mutuo entre agencias”, afirma. “La
participacion de las empresas contribuirfa
a impulsar la transparencia de dichos pro-
cesos”. También es importante que los
tiempos de evaluacién “sean conocidos
previamente. No olvidemos que la incerti-
dumbre es uno de los elementos mds ne-
gativos para el disefio de estrategias em-
presariales”, concluye @

Documentacion y fuentes

1. Mercedes Vinuesa, directora gene-
ral de Salud Publica y Calidad e In-
novacién del Ministerio de Sanidad.

2. Agustin Rivero, director general de
Cartera Basica del SNS y Farmacia.

3. Jaume Puig-Junoy, profesor del De-
partamento de Economia y Empre-
sa de la Universidad Pompeu Fabra
(Barcelona).

4. José Luis Poveda, presidente de la
Sociedad Espanola de Farmacia
Hospitalaria (SEFH).

5. Margarita Alfonsel, secretaria gene-
ral de FENIN.

6. Juan Jesus Cruz, presidente de la
Sociedad Espafiola de Oncologia
Médica (SEOM).

7. Farmaindustria.

8. Regina Muzquiz, directora de Rela-
ciones Institucionales de Pharma-
Mar.

9. EL MEDICO INTERACTIVO.
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“Los responsables politicos deberian plantearse frenar definitivamente el incremento de

facultades”

No es una novedad, pero es una
reclamacion que poco se escucha
y que traera cada vez mas proble-
mas: es necesario ajustar las pla-
zas de las Facultades de Medici-
na, con las plazas de especialistas
MIR. Este es uno de los puntos
clave en las preocupaciones de
Ricardo Rigual, presidente de la
Conferencia Nacional de Decanos
de Facultades de Medicina, entre
los que también destaca la nece-
sidad de hacer mas factible y
atractiva la docencia al personal
sanitario, actualizar la normativa
del hospital universitario, y adap-
tar la formacion de nuestros futu-
ros médicos a necesidades actua-
les como la formacion en habili-
dades.

¢Es necesario reducir el numerus clau-
sus? ;Como deberia ser la planificacion
de profesionales sanitarios?

Es totalmente necesario, de acuerdo con las
actuales previsiones realizadas por diferentes
expertos. Las previsiones anteriores sobre
necesidades de médicos no se estdn cum-
pliendo y en los dltimos meses el nimero de
médicos en paro o en buisqueda de empleo
se ha incrementado considerablemente. El
ndmero que manejan los expertos, para los
alumnos de nuevo ingreso en Medicina,
ronda los 5.500 y actualmente las facultades
admiten a mds de 7.000. El niimero de estu-
diantes que acceden a las facultades de Me-
dicina debe ajustarse con un ligero incre-
mento a las plazas de formacién de especia-
listas MIR, cuya oferta en cambio ha ido dis-
minuyendo en las Ultimas convocatorias. Hay
que tener en cuenta que los estudios de Me-
dicina, cuando se termina el grado, no permi-
ten practicamente el ejercicio profesional,
por lo que no tiene sentido dar acceso a estu-
diantes que no podrdn terminar su formacion
ni acceder a la profesion.

¢Ayudara en este sentido el préximo re-
gistro de profesionales sanitarios?
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Por supuesto, creo que serd una herra-
mienta muy Uutil para dicha planificacién
de especialistas.

¢Deberia existir igualmente algun tipo
de control o evaluacion sobre el nimero
de plazas de Medicina en la privada, de-
bido a su gran incremento en los ulti-
mos anos?

El cambio de planes de
estudio se ha realizado
en una coyuntura
econdémica muy
desfavorable,
ha ayudado a una buena

La Conferencia de
Decanos de Faculta-
des de Medicina
agrupa a facultades
publicas y privadas.
Todas las facultades
tenemos en nues-
tros planes de estu-
dio verificados el
nimero maximo de alumnos que podemos
admitir, en funcién de nuestros recursos
humanos e instalaciones. Lo 16gico es que,
cuando hablamos de reducir las plazas de
estudiantes de Medicina, esta reduccion se
hiciera, en primer lugar, haciendo que se
cumplan el nimero de maximo de estu-
diantes que cada facultad tiene en sus pla-
nes de estudios verificados. En la actuali-
dad en algunas facultades, tanto ptblicas
como privadas, no se estan cumpliendo. En
el caso de que con
esta primera aproxi-
macion no llegéra-
mos a la reduccion
necesaria, se debe-
ria establecer otra
reduccion, con un
criterio proporcional entre todas las faculta-
des de Medicina. En este aspecto me estd
preguntando sobre la reduccién del ntme-
ro clausus, pero nos estamos olvidando del
crecimiento del nimero de facultades. En
el afio 2003 éramos 28 y actualmente
somos 40. Ademads tenemos una facultad
virtual, pues el Ministerio de Educacion ha
homologado en los Ultimos 10 afios mds de
40.000 titulos de extranjeros. Y lo que es
peor, existen planes para que se abran
otras 7 facultades, que la actual crisis ha
frenado. Algo que deberfan plantearse los

implantacion

Seria muy conveniente
que el decreto de 1986
fuera actualizado a la
nueva situacion

responsables politicos es que ya somos
mads que suficientes y frenar definitivamen-
te el incremento de facultades. En los pai-
ses de nuestro entorno existen alrededor de
0,5 por 1.000.000 de habitantes. En Espafia
superamos esta cifra ampliamente, pues el
ratio es de 0,85, ocupando el tercer puesto
entre los pafses con mds de 20 millones de
habitantes después
de Corea y Suddn.

¢Bolonia ha cum-
plido las expectati-
vas o, debido a la
descoordinacién en
su implantacion,
ha supuesto nue-
vos problemas?

lo que no

El cambio de planes de estudio se ha reali-
zado en una coyuntura econdémica muy
desfavorable, 1o que l6gicamente no ha
ayudado a una buena implantacién. Sin
embargo, ha permitido un cierto nivel de
renovacién y de actualizacién de los pla-
nes de estudio, aunque también los nuevos
tienen aspectos muy criticables.

¢Como cuales?

Por ejemplo que en
muchos casos no se
ha logrado una inte-
gracion suficiente
entre las diferentes
materias preclinicas,
clinicas o entre
ambas. También que los planes de estudio
han tenido que cumplir con la rigidez de las
normativas nacionales y de cada universi-
dad, en las que no se reconoce la singulari-
dad de los estudios de Medicina.

¢Con unos planes de estudio diferentes
en cada facultad, es posible pensar en
una homologacién con Europa, cuando
tenemos tantas diferentes incluso en el
territorio nacional?

Hay que tener en cuenta que, en los pla-



nes de adaptacion al espacio Europeo se
han tratado de armonizar los diferentes
planes de estudio utilizando como medida
de la dedicacién del estudiante el crédito
ECTS, para favorecer la movilidad y el re-
conocimiento profesional. El problema es
que no se ha establecido un sistema homo-
géneo desde Europa. El objetivo final es lo-
grar las competencias necesarias para ac-
ceder a la formacién especializada, pero
éstas se pueden adquirir con diferentes
planificaciones. La verdad es que con
nuestros planes actuales, en las facultades
de Medicina espafiolas encontramos més
diferencias ahora entre ellos que en los
planes anteriores.

¢Habria que adaptar los temarios a
nuevas necesidades, como la Medicina
Paliativa, el trato a los enfermos croéni-

cos pluripatoldgicos, o a la necesidad
de conocimientos de gestion por parte
de los futuros médicos?

Como decfa anterior-
mente los planes de
estudios no son ho-
mogéneos, aunque
al finalizar los estu-
dios todas las facul-
tades, a través de diferentes planes, alcan-
cemos las mismas competencias que inclu-
yen estas temdticas. Unas facultades en
asignaturas individualizadas, otras en inte-
gradas junto con otras materias. Igualmen-
te, en temas mas practicos, se reclama
también la formacion en habilidades de co-
municacién con el paciente, o incluso, en
las nuevas tecnologias de la informacion...
Efectivamente también estan incluidos en

Tenemos serias
dificultades para la
renovacion del
profesorado estable

los nuevos planes de estudio este tipo de
competencias

¢Qué ha supuesto para la realidad uni-
versitaria el aumento de tasas y la su-
presion de algunas becas, como es el
caso de las becas Séneca?

Para las economias familiares que estan
sufriendo mds directamente las consecuen-
cias de la crisis, por supuesto es un grave
problema, aunque esperemos que las
becas ofertadas permitan paliarlo.

Otro de los problemas que se senalaba
tras el ultimo informe PAIME, es que los
médicos jovenes sufren de mayores do-
lencias psicoldgicas, sobre todo debido a
unas altas expectativas, que no se co-
rresponden después con su realidad
profesional. ;Qué puede hacerse a este
respecto desde la facultad?

Efectivamente los profesionales que han sido
atendidos en este programa son, en una pro-
porcion importante, médicos afectados por
trastornos mentales que pertenecen a las
promociones jovenes (25-35 afios). Vivimos
en una sociedad muy competitiva que afecta
a todas las profesiones, a lo que se suma la
responsabilidad y el estrés que sufre el mé-
dico en su ejercicio profesional. Reciente-
mente se estdn realizando una serie de estu-
dios sobre el clima educativo, como el organi-
zado desde la Sociedad de Educacion Médica.
Estos proyectos tienen como objetivo el estu-
dio de dicho clima educativo, tanto a nivel de
pregrado como en la
formacion especiali-
zada, y estan dejan-
do patente que ya a
estos niveles se vi-
vencia el proceso
educativo como algo
estresante y competitivo. Sin duda desde las
facultades tenemos que hacer alguna refle-
Xion sobre estos temas y lograr ya, desde la
primera etapa de la formacién médica, favo-
recer la adquisicion una serie de fortalezas
imprescindibles para el ejercicio profesional,
aunque no siempre se tiene que realizar de
forma reglada en el curriculum.

¢Se deberia actualizar la normativa que
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rige el hospital universitario? ;Qué podria
hacerse para mejorar la coordinacion entre
las facultades y los servicios de salud?

Actualmente nos regimos por una normati-
va de 1986, con alguna modificacién poste-
rior. Es totalmente necesario actualizarla.
Las relaciones entre las universidades y los
servicios autondmicos de salud se rigen por
la misma normativa nacional, y se concreta
en conciertos entre cada universidad y sus
respectivos servicios autonémicos de salud,
algunos de ellos muy recientes, que llegan
a ser muy diferentes. Insisto en que serfa
muy conveniente que el decreto de 1986
fuera actualizado a la nueva situacion.
Igualmente que tuviéramos un marco de re-
ferencia, pues estamos observando proble-
mas ante el crecimiento del nimero de fa-
cultades y la utilizacién de hospitales uni-
versitarios del Sistema Nacional de Salud,
por mds de una facultad de Medicina.

¢La docencia es atractiva para el perso-
nal sanitario?

Ese es otro de los problemas que mas nos
preocupan a los decanos. Tenemos serias
dificultades para la renovacién del profeso-
rado estable que se denomina vinculado. Es
decir, profesionales que ejercen la labor
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asistencial junto con la universitaria, sobre
todo en algunas especialidades clinicas.
Para ser profesor vinculado (profesor con-
tratado doctor, titular o catedrdtico) es nece-
sario previamente conseguir la acreditacién
que concede la ANECA, o algunas agencias
regionales, en el caso de profesor contrata-
do doctor, para posteriormente concursar a
dichas plazas. Es necesario que las plazas
de profesores vinculados sean atractivas y
no supongan simple-
mente una sobrecar-
ga de trabajo. Tam-
bién es importante
comentar que las
plazas de profesor
contratado doctor
tienen un régimen
laboral, lo que es un
freno para el médico
asistencial, que goza
de otro régimen. Por
otra parte, tampoco
es sencillo tener los méritos para lograr la
acreditacion, pues no estan suficiente reco-
nocidos los méritos asistenciales, por lo que
son poco accesibles para los profesionales
sanitarios. Afortunadamente las autoridades
educativas del Ministerio de Educacion
estdn sensibilizadas frente a este problema,
y esperamos que podamos resolverlo, pues

Los profesionales que
han sido atendidos en el
PAIME son, en una
proporcion importante,
meédicos afectados por
trastornos mentales que
pertenecen a las
promociones jovenes

es vital para garantizar una buena ensefian-
za de materias clinicas. También es impor-
tante comentar que los departamentos basi-
cos tienen dificultades para incorporar a
profesores con formacion médica. Estos de-
partamentos bdsicos deben estar equilibra-
dos en su composicién entre profesionales
médicos y no médicos, para atender adecua-
damente las funciones docentes e investiga-
doras, lo que supone que es necesario que
se sigan incorporando profesores médicos.
De esta manera no perderemos la perspecti-
va de la futura formacién clinica de nues-
tros estudiantes, y facilitaremos la integra-
cién de materias bésicas y clinicas.

Después de leer el ultimo borrador
sobre troncalidad, ;se solapan algunos
conocimientos del tronco con los del
grado en Medicina?

Supongo que las comisiones que tienen
que redactar las competencias de estas es-
pecialidades tendran en cuenta las ya ad-
quiridas en las facultades, y que se tratard
en algunos casos de profundizar en ellas.
No deberfa ser un problema.

¢Esta alineado el Foro de la Profesion
Médica con estos objetivos?

Nos reunimos regularmente, analizamos
todos los aspectos de la profesion y estamos
de acuerdo en los as-
pectos relativos a la
formacion, y otros re-
lacionados, como al
acceso a las faculta-
des, que son tan im-
portantes para el fu-
turo de la profesion.

¢Alumnos y deca-
nos coindicen en
cuales son los
retos ahora mismo
en las facultades de Medicina?

La Confederacion Estatal de Estudiantes de
Medicina (CEEM) en la que se agrupan los
estudiantes de Medicina, desde su total inde-
pendencia, también forman parte del Foro de
la Profesion Médica, y estamos basicamente
de acuerdo con ellos en estos aspectos ®
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Yproceso
acreditacion

deben hacerlo aquellos que trabajan
en los Servicios de Urgencias

Juan Gonzadlez Armengol

Presidente de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias
y Emergencias (SEMES)

Texto_J Silvia C. Carpallo Fotoij Luis Domingo

N° 1146. Septiembre 2013  El Médico | 37



ENTREVISTA

“El proceso de acreditacion
deben hacerlo aquellos que
trabajan en los Servicios de
Urgencias”

Juan Gonzalez Armengol
asume la presidencia de la
SEMES con un objetivo claro,
conseguir hacer realidad la es-
pecialidad en Urgencias y
Emergencias, una cuestion que
si desde la SEMES se ve clara
desde hace mucho tiempo, no
parece ser compartida por
parte del sector sanitario.
Sobre sus motivos, y sobre
otras cuestiones, como los re-
cortes, los retos de futuro de
los Servicios de Urgencias y al-
gunos de los temas destacados
del XXV Congreso SEMES, ha
querido hablar con EL MEDICO.

El principal objetivo de su candidatura, y
de la propia sociedad, es conseguir que
la especialidad de Urgencias y Emer-
gencias sea una realidad. ;Cual es el
verdadero impedimento a la misma? ;Se
trata de un conflicto entre sociedades,
con la Administracion, o con ambas?

El Ministerio propone una reforma de cala-
do del sistema de formacion especializada
con la creacién de los troncos que agrupan
especializadas. Hay uno médico y otro qui-
rurgico, uno de psq y otro de laboratorio,
entre otros que no se agrupan. El principal
objetivo de una Sociedad Cientifica es velar
y promocionar la asistencia, gestion, forma-
cion, la investigacion y todos aquellos as-
pectos que atafien en este caso a los SUH y
SEM. En Espafia, empezamos la casa por te-
jado....y tenemos una realidad administrati-
va, laboral, gestion, social, cientifica, forma-
cién...que son estos servicios. Hora es ya
que exista lo que deberfa haber sido el
principio: y es una formacién reglada, como
ocurre en la mayoria de los pafses de nues-
tro entorno, entre otros muchos mds en el
mundo. El impedimento es el criterio de es-
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casas personas, con la complicidad de facto
de alguin responsable del Ministerio y un
par de Sociedades Cientificas, que ilegiti-
mamente estdn por atropellar derechos fun-
damentales del 2° grupo profesional en nu-
mero de Espafia, que es el de urgencias. La
Unica Sociedad realmente constituida y re-
conocida en Espafia y fuera de Espafia que
defiende y desarrolla desde hace 25 afios
una labor inmensa con estos servicios es
SEMES.....desde los Congresos anuales,
hasta innumerables cursos de formacion,
como manuales, li-
bros, tratados, pro-
gramas de seguri-
dad, programas de
acreditacion y una
revista, Emergen-
cias, que ocupa el
tercer lugar por im-
pacto en el mundo
de su especialidad, el 5° en Espafa....y es
la Unica revista biomédica en castellano que
ocupa el primer cuartil de su especialidad,
por la magnifica labor de todos estos afios,
reflejo de la cada vez mayor implicacion de
los profesionales de MUE en labores de in-
vestigacion, y resultado del excelente e im-
pagable trabajo de su director el Dr. Oscar
Miro del Clinic de Barcelona. Y por un ca-
pricho fuera de razones y por intereses eco-
ndémicos en cuanto querer controlar la acre-
ditacién de los profesionales que si trabaja-
mos en esto por parte de un par de socieda-
des, intentando que
paguemos de nues-
tro bolsillo lo que
venimos haciendo
desde hace muchos
anos, se ha tenido
hasta ahora la capa-
cidad de influir en
algunos responsa-
bles ministeriales. Queremos denunciar esto
ptiblicamente porque insistimos que es un
intento de atropello, mds bien tropelia, pro-
fesional. No se puede pretender opinar y
menos controlar sobre lo que no se trabaja.
Y quienes si lo hacemos queremos denun-
ciarlo aqui y lo seguiremos haciendo siem-
pre que tengamos oportunidad. Se nos estd
pidiendo a los espafioles mucho esfuerzo y
muchos sacrificios y este tipo de situacio-
nes son intolerables. Estoy seguro de que

no e€s una

afectado

Urgencias y Emergencias

superespecialidad, ni es
una supraespecialidad, y
por tanto no necesita 9
anos de formacion

La entidad mas implicada
en la formacion en
Medicina es la industria,
y es evidente que los
ajustes y recortes han

muchas personas de bien, incluyendo algu-
nos responsables politicos, desconocedores
de esto, se van a quedar muy sorprendidos.
Esto choca contra la ética y el esfuerzo, y
tengan la seguridad de que recurriremos a
la Justicia Ordinaria si se confirma.

¢Podria resumirnos cuales son las razo-
nes que justificarian la creacién de esta
especialidad, dentro del nuevo modelo
formativo de troncalidad?

Hay muchas, pero
nosotros las resumi-
mos en unos veinte
puntos, que vendrian
a ser los siguientes.
La convergencia con
el resto de paises de
la Unién Europea en
la creacién de un
mercado laboral tnico; la razén social; la ne-
cesidad de orientar al sistema hacia un pa-
ciente crénico; la necesidad de garantizar la
equidad en la atencion urgente; la necesidad
de hacer una verdadera gestion asistencial
en los Servicios de Urgencias y Emergen-
cias; diversas razones juridicas y cientificas;
la Revista Emergencias, de SEMES, tnica re-
vista biomédica en el primer cuartil de su
especialidad; el hecho de que la especialidad
sea realmente deseada por los futuros profe-
sionales; que no compite en realidad con
otras especialidades; la seguridad clinica
que vendria a refor-
zar; los sistemas de
calidad y de acredi-
tacién que serian ne-
cesarios en los Servi-
cios de Urgencia; ra-
zones deontoldgicas
e institucionales; la
legitimidad de ori-
gen en cuestion de formacion y docencia; ra-
zones de oportunidad, de eficiencia, y tam-
bién, razones €ticas.

¢Por qué no solucionaria el problema de
la diversidad de formacion entre médi-
cos de Primaria e internistas, el area de
capacitacion que propone el Ministerio?

Porque si se observa a los paises de nues-
tro entorno, estos estdn apostando por una



formacion de cinco afios, no de nueve, por-
que en realidad no la necesita. Urgencias y
Emergencias no es una superespecialidad,
ni es una supraespecialidad, y por tanto no
necesita esos 9 afios de formacién. Eso es
un gasto inutil que no tiene por qué asu-
mir el contribuyente, y menos por el capri-
cho, intereses o desconocimiento de deter-
minadas personas. Eso no existe en el
mundo desarrollado. Y donde ha existido,
le han dado la vuelta. Repito, el Unico inte-
rés que tienen estas sociedades es ganar
dinero a costa de nosotros. El proceso de
acreditacion deben hacerlo aquellos que
trabajan en esto, o sea los profesionales
que trabajan en estos servicios y la socie-
dad que los representa, que es SEMES.

¢ Cual es entonces la situacion de los
médicos de Urgencias y Emergencias en

Europa?

Dentro del sector sanitario, la Union Euro-

N

péenne Des Médecins Spécialistes (UEMS)
juega un papel fundamental. Tiene su sede
en Bruselas y, en la actualidad, cuenta con

35 paises miembros
y representa a 39
especialidades, a
través de secciones
o divisiones y gru-
pos multidisciplina-
rios, y a 1,6 millo-
nes de especialistas
en Europa. La crea-
cién de una seccién
de MUE (el equiva-
lente a una especia-
lidad primaria tron-
cal) se confirmé en
octubre de 2011 y
supone, una vez
constituida, la acep-

tacion de la MUE como especialidad de
pleno derecho dentro de la UEMS, y con
posibilidad de influencia, a través de reco-

En total son 17 los paises
de la Union Europea que
cuentan con la
Especialidad de Medicina
de Urgencias y
Emergencias de 5 anos, y
3 que la tienen con un
periodo de formacion
menor. Dos paises
cuentan con una
supraespecialidad

mendaciones dirigidas al Consejo de la
UEMS, para ser transmitidas a la Comision
Europea. En 2012, mds de tres quintas

partes de los paises
de la UE reconocie-
ron la MUE como
una especialidad,
por lo que la MUE
puede y debe ser
una especialidad
oficial en todos los
paises de la UE. En
total son 17 los pai-
ses de la Unién Eu-
ropea que cuentan
con la Especialidad
de MUE de 5 afos,
y 3 que la tienen
con un periodo de
formacion menor de

5 afios. Dos paises adn tienen una su-
praespecialidad. De los que tienen esa es-
pecialidad, actualmente estarfan incluidos
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en la directiva Reino Unido, Irlanda, Bulga-
ria, Republica Checa, Hungrifa, Malta, Polo-
nia, Rumania y Eslovaquia. Otros ocho,
entre los que se encontrarfan Bélgica, Es-
lovenia, Italia, Fin-
landia, Luxemburgo,
Francia y Suecia
tendrian la especia-
lidad pero aun no
estarian incluidos
en la directiva.

¢Y cémo influye contratos
eso en la movilidad

de nuestros profesionales, en un mo-
mento en el que la emigracion se con-
vierte casi en una necesidad?

Nos la lastra. No podemos salir fuera. Afec-
ta a un derecho, que tanto la Comisién Eu-
ropea, como el Parlamento Europeo, y sus-
crito por Espafia, ha puesto como una de
sus prioridades: facilitar el reconocimiento
de las cualificaciones profesionales y la

Juan Gonzdlez Armengol

movilidad de los trabajadores. La linea es-

tratégica del actual Gobierno va en esa

linea, en todas las esferas de la sociedad.

Y no tiene sentido que este aspecto quede
al margen.

En los Servicios de
Urgencias y Emergencias
ha habido ajustes, sobre
todo en lo que se refiere
a la inestabilidad de los

Otro de sus objeti-
VOS como nuevo
presidente de
SEMES es el de
mejorar la aten-
cion de los pacien-
tes, ise puede me-
jorar, o al menos
mantener, la calidad en tiempos de cri-
sis?

La crisis implica que se ha marcado una
serie de objetivos de déficits, y eso se ha
traducido por ajustes, porque creo que re-
formas de calado no ha habido. En el en-
torno sanitario el nivel de calidad que te-
nemos en Espafia es bastante alto, y hay
que valorarlo asi. Es cierto que ha habido
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recortes en el sector sanitario, pero no
creo que se estén traduciendo en una pér-
dida de calidad, porque no me consta que
existan ya cambios sustanciales en deter-
minados resultados en salud. Aunque es
cierto que hay cosas que necesitan un
poco mds de tiempo para ver las repercu-
siones. Concretamente en los Servicios de
Urgencias y Emergencias ha habido ajus-
tes segun los diferentes sitios, sobre todo
en lo que se refiere a la inestabilidad de
los contratos, y es una cuestion que si me
preocupa, porque me importa la gente, y
en gran parte por eso me dedico a esto.

¢Y como influyen esos ajustes en la for-
macion de los médicos de Urgencias?

La entidad mds implicada en la formacion
en Medicina es la industria, y es evidente
que los ajustes y recortes han afectado
sobre todo a los sueldos y a las partidas de
Farmacia. En este tltimo caso puede justi-
ficarse en bastantes aspectos, pero no hay
que olvidar que la implicacién de la indus-
tria en la I+D de un pais es fundamental, y
que es también clave en el desarrollo pro-
fesional y en la formacion de los profesio-
nales sanitarios, dentro de los cauces lega-
les y éticos establecidos.

¢Estamos quitando ya no sélo grasa,
sino musculo?

Yo creo que siempre es posible mejorar en
eficiencia, y que quien mejor puede hacer-
lo en Sanidad somos los médicos y las en-
fermeras. En nuestro caso también los téc-
nicos de emergencias, con la mejora e in-
corporacién a la titulacién de grado medio.

En el XXV Congreso SEMES, la seguri-
dad del paciente fue uno de los temas
de interés. El Ministerio de Sanidad esta
avanzando en esta materia, con proyec-
tos como Bacteriemia Zero, o Neumonia
Zero ;cual es su perspectiva desde
SEMES?

La seguridad del paciente es un compo-
nente esencial de la calidad asistencial. El
estudio EVADUR (EVentos ADversos en
URgencias), publicado en 2010, tuvo
como objetivo general analizar la inciden-



cia de efectos adversos en los pacientes
que son visitados en servicios de Urgen-
cia hospitalarios como consecuencia de la
asistencia prestada en ellos, y conocer
sus caracteristicas en términos de causas,
consecuencias y prevencion. Fue en reali-
dad un trabajo multicéntrico de varios
hospitales espafoles, y que se desarrollg
con el amparo de la SEMES. Participaron
en el estudio 3.854 pacientes, de los que
el 12 por ciento presentaron al menos un
incidente o evento adverso (EA). Por otra
parte, un 7,5 por ciento de las visitas a
Urgencias se debieron a un EA previo.
Los efectos derivados del proceso, medi-
cacién y procedimientos fueron los mas
frecuentes, mientras que las causas mds
involucradas fueron las relacionadas con
cuidados, medicacién, diagndstico y co-
municacién, que fueron factores de riesgo
independientes. Para mejorar esto creo
que la implantacién de sistemas de notifi-
cacién de EA en las Urgencias puede ser
una estrategia ttil, dado que la informa-
ciéon compartida que aportan, y la resolu-
ciéon de los problemas detectados, permi-
ten identificar y aprender de las expe-
riencias y redisefiar los procesos, con el
fin de evitar la recurrencia del EA. Y para
que ello ocurra es impensable asumir que
esto pueda suceder sin la participacién
activa de los profesionales que trabajan
en estos servicios. Ademds, teniendo en
cuenta el elevado nimero de atenciones
que se producen en estos servicios, la im-
plicacién en una cultura de seguridad por
parte de estos profesionales repercutiria
de forma muy significativa- hablamos de
cientos de millones de euros- en ahorro
de costes.

Una de las conclusiones del congreso es
que falta evaluacion para medir como
los recortes afectan a la seguridad del
paciente, ;opina lo mismo?

Si no tienes capacidad de medir, malamen-
te vas a poder evaluar en cualquier dmbito.
Por eso, dentro del grupo de Gestion Clini-
ca de SEMES queremos promocionar los
sistemas de informacion. Son la verdadera
base para tener la mejor informacidn,
sobre todo si son sistemas que nacen del
conocimiento de los profesionales y que se

sean explotables, a la vez que puedan des-
arrollarse y exigir que sean interoperables
con otros. Eso técnicamente es sencillo, en
muchos casos es mds un problema de vo-
luntad.

Igualmente, durante este encuentro, se
hablaron de temas como la donacidon de
organos en Urgencias. ;Es una de las
claves del éxito de los trasplantes de or-
ganos en Espana?

El Programa de Trasplantes incluye el
Programa de Donacién en Asistolia.
SEMES tiene un acuerdo de colaboracién
con la Organizacion Nacional de Trans-
plantes (ONT), que incluye cursos de for-
macion de los profesionales de estos dis-
positivos en esta materia. El trabajo de
los Servicios de emergencias especial-
mente en este Programa es indispensable.

Otro de los temas fue el tratamiento del
dolor en urgencias, ;existen avances al
respecto?

El elemento principal en el manejo del
dolor es la velocidad de control. Dispone-
mos de vias de administracion muy rdpi-
das, como la endovenosa, que permite un
efecto inmediato. Se utilizan fdrmacos cla-
sicos como la morfina y el fentanilo, sin ol-
vidar alguno mds novedoso como el oxy-
norm. Pero el verdadero avance aparece
con el manejo del dolor sin necesidad de
vias agresivas. Lo méds novedoso en este
campo es la apariciéon de fentanilo, con
una formulacién en pectina para la admi-
nistracién intranasal y otra formulacién su-
blingual, fdrmacos que hacen efecto en
unos 5 y 7 minutos respectivamente, y
que tras el manejo del dolor en la Urgen-
cia, se pueden recetar para su uso en el
domicilio. Su uso ahora estd restringido en
el dolor irruptivo, pero es probable que se
modifiquen estas indicaciones. También se
ha avanzado en el manejo fisiopatolégico
del dolor.

Igualmente en el Congreso, fue llamati-
va la presentacion de la primera camilla
sin cables, ;podria hablarnos sobre
ella?

Se trata de un invento para mejorar y fa-
cilitar la movilidad de los pacientes moni-
torizados dentro de un hospital, que aun
se encuentra en fase de pruebas en varios
hospitales de Galicia. Con esta camilla se
eliminan las dificultades que supone el
exceso de cables a los profesionales sani-
tarios en la atencién al paciente, especial-
mente en entornos de emergencias y ur-
gencias. En realidad, la clave es un dispo-
sitivo que captura y transmite la informa-
cién biomédica de los pacientes, aprove-
chando la flexibilidad que proporcionan
las nuevas tecnologias inalambricas. De
esta manera, el médico puede recibir en
su movil, y desde la distancia, los datos
del paciente. En casos de cardiopatfas is-
quémicas producidas en la calle, por
ejemplo, datos como electrocardiogramas
pueden recibirse por el cardiélogo del
hospital en tiempo real, con el consi-
guiente y vital ahorro de tiempo para
atender a los pacientes @
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“La adecuada evaluacion del
posicionamiento, selecciony
utilizacion de los medicamentos
es un elemento clave en la
efectividad y eficiencia”

Tradicionalmente se ha contado poco
con la especialidad de Farmacologia
Clinica, pese a su intensa dedicacion
y a la participacidon de sus profesio-
nales en posiciones destacadas que
han inducido mejoras sustanciales
en diferentes ambitos de la atencion
sanitaria, regulacion o formacion.
Los resultados de una buena evalua-
cion de medicamentos, generalmen-
te, no son visibles de forma directa,
pero pueden ofrecer mejoras sus-
tanciales en el ambito de la calidad,

efectividad, eficiencia y costes finales
de la atencion en salud, especial-
mente, en este momento en el que
se cuestiona la sostenibilidad del

sistema a diario. Desde la Sociedad
Espanola de Farmacologia Clinica
(SEFC] defienden los principios de
esta especialidad, en la que Espana
ejerce un destacado liderazgo ya se
encuentra entre los paises europeos
con mas alto grado de calidad en la
formacion y prestacion de servicios.

Como presidente de la Sociedad Espa-
nola de Farmacologia Clinica, ;cuales
son los retos a corto, medio y largo
plazo?

Crecer en la capacidad de servicio y utili-
dad de esta especialidad médica para con
la salud de los pacientes y el sistema de
salud; mejorar la comunicacién de la espe-
cialidad, destinada a mejorar los resultados
del uso de los medicamentos para la salud
de los pacientes, ya que con ello se acerca-
ria también mas la especialidad a los pa-
cientes; y mantener un nivel de competen-
cia elevado y dar respuesta a los proble-
mas relacionados con la utilizacién de me-
dicamentos.
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En sintesis, ;cuales serian las principa-
les debilidades, limitaciones, fronteras y
preocupaciones de la profesion?

Las de cualquier otra profesién o especiali-
dad, la necesidad de superar las expectati-
vas y garantizar la mejora continua.

Por el contrario, ¢cuales son sus forta-
lezas?

El compromiso con la salud, la motivacion,
la cooperacion con el resto de especialida-
des médicas y profesionales sanitarios. La
integracién de conocimientos de diferentes
areas: farmacologia, patologia, metodologia,
economia, bioética, regulacién, etc.

En concreto, ¢cuales son las que tiene la
especialidad para desarrollarse dentro
del Sistema Nacional de Salud?

Capacidad de cooperacién con el resto de
profesionales, alineamiento con el sistema

2 |
g
de salud y con la salud de los paciente, y
conocimientos transversales y capacidad
de evaluacion para la toma de decisiones,
tanto de investigacion, como de autoriza-
cion, seleccion, y uso de medicamentos, lo
que unido al compromiso con la salud su-
pone un valor afiadido para el sistema en
los dificiles momentos actuales.

¢Es adecuada y suficiente la presencia
de esta especialidad en los hospitales
universitarios y terciarios?

Naturalmente a esto hay que contestar que
no es suficiente. Se encuentra presente en
hospitales universitarios (no en todos),
aunque deberfa estar en todos los hospita-
les terciarios, si bien es algo que lamenta-
blemente no se esta cumpliendo a pesar
del valor anadido que aporta esta especiali-
dad, decisiones que resultan clave en el
momento actual de cara a mejorar la efec-
tividad y eficiencia de los procesos tera-
péuticos. En ocasiones, se prestan servi-



cios entre centros, por ejemplo, para reali-
zar evaluacion de ensayos clinicos en los
Comités de Etica de Investigacién Clinica
(CEIC). De un modo u otro, deberfa garan-
tizarse el apoyo que puede prestar esta es-
pecialidad a la atencién sanitaria y la
salud de los pacientes, asi como al propio
sistema, ya que se verfan beneficiados por
ello.

La posicion de la
Farmacologia Clinica
podria ofrecer mucho
mas de lo que se le da
opcion, si, por ejemplo,
se compartiera el uso de
la informacion sobre
medicamentos

¢Lo es en Atencion
Primaria?

Es muy escasa, des-
tacando en cambio
la presencia mayori-
taria de licenciados
en Farmacia, lo que
indica que existe
una necesidad que
cubrir en materia de
asesoramiento sobre medicamentos. La ex-
celente disposicién a colaborar de los far-
mac6logos clinicos hace pensar que seria
una excelente iniciativa el abrir estos pues-
tos de modo multidisciplinar, pudiendo lle-
gar desde la Medicina o la Farmacia a
prestar servicios complementarios de
apoyo, evaluacion, asesoramiento, etc. en
lo que se aprovecharia mejor el conoci-
miento y experiencia, y aqui el servicio de
salud y el paciente s6lo pueden ganar.
Puede decirse que serfa un enorme acierto
el avanzar en la creacién de equipos multi-
disciplinares en este ambito como los men-
cionados, y sorprende que no se haya
avanzado ya en ello.

¢En Espana se reconoce y se valora ade-
cuadamente la labor que desempena el
farmacologo?

Tradicionalmente se ha contado de forma
escasa con la especialidad, pese a su in-
tensa dedicacidon, y a la participaciéon de
sus profesionales en posiciones destacadas
que han inducido mejoras sustanciales en
diferentes ambitos de atencidn sanitaria,
regulacién o formacién entre otros. Su
labor se ve diluida en un entorno de multi-
ples especialidades, identificadas general-
mente por un dérgano o patologia. Los re-
sultados de una buena evaluacién general-
mente no son visibles de forma directa,

pero pueden ofrecer mejoras sustanciales
en el ambito de la calidad, efectividad, efi-
ciencia y costes finales de la atencién en
salud.

¢Existe paro en esta especialidad? ;Cual
es el futuro laboral de los farmacoélogos
clinicos en Espana?

Hasta hace poco no
ha sido un proble-
ma la disponibili-
dad de salidas labo-
rales para la espe-
cialidad de Farma-
cologfa Clinica, aun-
que los puestos cre-
ados en el Sistema
Nacional de Salud
han sido muy esca-
sos. Las funciones
desempefiadas en relacién con la investiga-
ciéon (comités éticos, unidades de apoyo),
regulacion (agencia de medicamentos, or-
ganismos), farmacovigilancia, seleccién de
medicamentos (comisiones hospitalarias de
los hospitales) son muy apreciadas por las
entidades que cuentan con un farmacélogo
clinico, y pueden ser vistas con cierto rece-
lo por algun otro colectivo. La flexibilidad,
conocimientos extensos y multidisciplina-
res sobre la investigacion, seleccion y uso
de medicamentos de la especialidad, hacen
que la salida laboral
en entidades priva-
das, fundamental-
mente dedicadas a
la investigacién y a
la produccién de
medicamento sea
frecuente y aprecia-

¢En qué momento
se encuentra la
formacion especia-
lizada en Farmaco-
logia Clinica en Espana?

Se mantiene estable en cuanto a las unida-
des acreditadas de formacion, y el nimero
de plazas anuales, que normalmente se cu-
bren. La escasa promocién de empleo pu-
blico en el drea puede producir cierto des-

Hasta hace poco no ha
sido un problema la
disponibilidad de salidas
laborales para la
especialidad de

da. Farmacologia Clinica,
aunque los puestos
creados en el SNS han
sido muy escasos

animo en el personal en formacién, pero la
calidad de la misma garantiza un buen re-
sultado formativo.

¢Y en el ambito europeo?

La evolucion es pareja en el dmbito euro-
peo, con ciertas limitaciones para el em-
pleo publico.

¢Como valora el papel actual de los Co-
mités Eticos de Investigaciéon Clinica
(CEIC) dentro del SNS?

Los CEIC abrieron un camino esencial en
la investigacion clinica, y desempefian un
papel fundamental. Permiten una mejora
de la calidad de la investigacion, y una ga-
rantia de los derechos fundamentales del
paciente. Demuestran un alto grado de
desarrollo funcional y relacional, asi como
una mejora continuada de la formacién de
sus miembros para garantizar el reto de
realizar evaluacion ética de la investiga-
cién clinica en un entorno de terapias con-
tinuamente en evolucion.

¢Como debe ser la formacion continua-
da de los miembros de Comités de In-
vestigacion?

Sobre una buena base de fundamentos de
investigacion, bioética, y aspectos especifi-
cos complementa-
rios entre los dife-
rentes miembros
(especialidades mé-
dicas, quirdrgicas,
oncoldgicas, farma-
cia, metodologia, le-
gislacion, etc.), la
formacién continua-
da debe permitir
avanzar en la reso-
lucién de los pro-
blemas emergentes
en la evaluacion de
la investigacion. Estas controversias suelen
aparecer con tratamientos nuevos, o nue-
vas formas de aplicarlos, por lo que debe
destacarse el método de evaluacién ética y
la regulacién sobre investigacion, asi como
nuevas tecnologias para el desarrollo de
sus funciones. En este entorno, destaca la
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formacion multidisciplinar del médico es-
pecialista en Farmacologfa Clinica, con un
muy elevado nivel de competencia en el
entorno de los CEIC.

¢Qué papel ocupan las guias de practica
clinica en los habitos de prescripcion?

Una vez superada la barrera de la pres-
cripcién apoyada fundamentalmente en la
experiencia personal, y desarrollada la me-
todologia del conocimiento basado en prue-
bas, los protocolos y
gufas de practica cli-
nica se van impo-
niendo y desarro-
llando. Aunque
estdn en continuo
crecimiento, no es
facil adelantarse a
los acontecimientos,
es decir, resulta mas
dificil de protocoli- .
zar lo méspreciente, llderazgo

si bien la evaluacion de la informacion ge-
nerada durante la investigacion de un
nuevo medicamento puede permitir un
aceptable grado de acierto a la hora de in-
troducirlo en un posicionamiento determi-
nado. Este tipo de evaluacién es especial-
mente adecuado para ser realizado por la
especialidad de farmacologia clinica.

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

En lo relativo a la especialidad de Farma-
cologia Clinica, en Espafia, se realizan
todas las actividades que se hacen fuera.
De hecho se encuentra entre los paises eu-
ropeos con alto grado de calidad en la for-
macién y prestacion de servicios, y ejer-
ciendo un destacado liderazgo, y es refe-
rencia en Iberoamérica, con la que com-
partimos un idioma comtn y grandes posi-
bilidades de interaccidn.

En otro orden de cosas, y dada la situa-
cion que estamos viviendo, ;como valora
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La Farmacologia Clinica,
en Espana, se encuentra
entre los paises europeos
con alto grado de calidad
en la formaciony
prestacion de servicios, y
ejerciendo un destacado

el panorama sanitario espanol actual?
¢En qué medida afectan a los servicios
de Farmacologia Clinica, y en definitiva a
la especialidad, los recortes que se vie-
nen produciendo?

El panorama sanitario actual es el reflejo de
unos acontecimientos generales marcados
por un cambio de ciclo econdmico, debido a
la imposibilidad de sostener un modelo de
funcionamiento previo apoyado en una dis-
ponibilidad de recursos superior a la actual.
En este caso la si-
tuacién lleva a un
cambio de modelo,
que suponga, ideal-
mente, menor con-
sumo de recursos,
menos personal, etc.
La especialidad de
Farmacologfa Clini-
ca tiene un enorme
potencial en situa-
ciones como estas,
debido a que es en los momentos criticos
cuando las decisiones acertadas tienen
mayor valor. Reconociendo la importancia
que tienen procedimientos como compras,
adecuacion de stocks y dispensacién, la ade-
cuada evaluacién del posicionamiento, se-
leccion y utilizacion de medicamentos es un
elemento clave en la efectividad y eficien-
cia, y por ello esencial para tratar de mante-
ner servicios basicos y de calidad del modo
mas eficiente. Es en momentos como estos
cuando deberfa darse mayor oportunidad a
la colaboracion, romper barreras entre pro-
fesionales, y aprovechar al mdximo el po-
tencial que ofrece esta especialidad para el
Sistema Nacional de Salud. La posicion de
la Farmacologia Clinica, entre los médicos
clinicos, los pacientes, la regulacion, las al-
ternativas farmacoldgicas, la Farmacia, la
metodologia de evaluacion, etc., podria ofre-
cer mucho mas de lo que se le da opcion,
si, por ejemplo, se compartiera el uso de la
informacion sobre medicamentos. La coope-
racion de nuestra especialidad con dreas de
gestion y de Farmacia se ha demostrado en
numerosas ocasiones y deberia potenciarse
en mayor medida para el bien de todos y
mayor utilidad del sistema.

En esta misma linea, es una realidad

que Espana es puntera en investigacion
farmacoldgica y, sin embargo, por todas
partes nos enfrentamos a recortes del
presupuesto y un apoyo estatal cada vez
mas reducido, ;se esta produciendo una
fuga de talento?

Varias realidades pueden darse al mismo
tiempo, la de contar con un importante po-
tencial en investigacion y la de que apor-
tando mas recursos es posible realizar mas
acciones. En este caso, los recursos para
investigacion se han visto intensamente
afectados, y el reto es salvar la mayor
parte de la actividad, con menos recursos.
Ello hace que haya que ser mas selectivo,
sobre todo en materia de selecciéon de
aquello con mas posibilidades de producir
resultados relevantes y de ser transferidos
a la sociedad, y también que haya muchas
acciones que no puedan salir adelante.
Una vez mas, sera necesario un cambio de
modelo, adelgazando todo lo que sea pres-
cindible, para salvar lo esencial y tratar de
salir adelante, pero el riesgo es elevado,
sobre todo en materia de recursos huma-
nos. Conseguir un profesional bien forma-
do y altamente competitivo en investiga-
cién es un proceso largo y costoso, su pér-
dida por no poderlo mantener y tenga que
emigrar puede suponer un retraso de mu-
chos afios. En este escenario, la participa-
cion de fondos privados, para lo que debe
destacarse la rentabilidad de la investiga-
cion, asf como la maxima calidad y compe-
titividad de procedimientos, es esencial.

En octubre se celebrara el XXVI Congre-
so de la Sociedad Espanola de Farmaco-
logia Clinica, ¢cuales seran las principa-
les novedades?

El Congreso Nacional se desarrolla anual-
mente, en este caso se desarrollard en
Cédiz, lugar de hermoso atractivo y que
cuenta con reconocidos profesionales. Los
aspectos clinicos, éticos y econémicos de
nuevas terapias, la formacion, y el desarro-
llo de gufas de practica clinica seran ele-
mentos clave sobre los que se apoyard la
reunion, asi como discusién sobre la mejo-
ra de la seleccion y eficiencia de los medi-
camentos. Como en anteriores ocasiones,
se esperan numerosas comunicaciones B
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SEDISA

acude al Congreso de los Diputados
para pedir pasos en firme hacia la

profesionalizacion

de la gestion sanitaria

Joaquin Estévez, presidente de SEDISA, comparecia ante la Subcomision de
Sanidad y Servicios Sociales del Congreso de los Diputados para proponer un
area de capacitacion que ayude a la formacion reglada de los gestores espano-
les, y medidas para la sostenibilidad que pasen principalmente por flexibilizar
el SNS hacia un modelo mucho mas cercano a las leyes del mercado, en lo refe-
rente a la provision de recursos.

Texto_) Silvia C. Carpallo
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1 pasado mes de junio Joaquin Estévez,
Epresidente de la Sociedad Espafiola de
Directivos de la Salud (SEDISA), compare-
cfa en la Subcomisién de Sanidad del Con-
greso de los Diputados. El objetivo era el
de poder llevar a este encuentro las pro-
puestas de la Sociedad, tanto en cuestion
de medidas que ayuden a la sostenibilidad
y mejora de nuestro Sistema Nacional de
Salud, como para convencer a los parla-
mentarios de la necesidad de lograr una
verdadera profesionalizacién de la gestion
sanitaria, y de cudl serfa la mejor forma de
lograrla.

Las primeras palabras de Estévez en esta
subcomision eran muy claras: “es la hora
de las reformas”. En su opinién, ante la ne-
cesidad de reducir el déficit, el sistema sa-
nitario publico no puede permanecer al
margen de este requerimiento, y por tanto
“debemos enfrentarnos a esta situacién de
precariedad, con reformas estructurales
que busquen mejorar la calidad del sistema
y su productividad para hacerlo sostenible”.

Asi, las principales lineas de accién pre-
sentadas eran las siguientes: adoptar un
modelo de desinversién, eliminando de la
financiacién lo inutil, inseguro, inclemente
e insensato; la creacion de una agencia
evaluadora, para sefalar las novedades fi-
nanciables, con el fin de determinar las ac-
tuaciones merecedoras de desinversion,
para tener un “observatorio de resultados”,
y que estos sean transparentes y compara-
bles, y permitan
tomar decisiones;
disefiar un nuevo
modelo de financia-
cién de las institu-
ciones prestadoras
de servicios sanita-
rios, separando cla-
ramente las funcio-
nes de asegura-
miento, financia-
cién, compra y provision de servicios, do-
tando de auténtica autonomfa de gestion a
los proveedores; modificar el sistema tradi-
cional de relaciones laborales; reorientar la
Atencion Primaria, para que los profesio-
nales asuman mads riesgos y beneficios de-
rivados de su mayor o menos eficiencia, y
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Joaquin Estévez,
presidente de SEDISA:
“Es mas eficiente que
haya menos asesores y
menos directores
generales en las
Consejerias de Salud”
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de la consecucién de resultados clinicos;
desarrollar mds y mejor la salud ptblica;
profesionalizar la gestién; y reformular los
ingresos econémicos por actividad.

Para poder explicar y abordar todas estas
cuestiones con una mayor profundidad, EL
MEDICO ha querido
hablar tanto con Jo-
aquin Estévez, como
con César Pascual,
vicepresidente de
SEDISA, y Mariano
Guerrero, secretario
general, para poder
entender un poco
mejor su postura, y
lo que les supuso
esta comparecencia.

Una acogida positiva de sus
propuestas

Las propuestas de SEDISA no son una no-
vedad en el panorama sanitario, y es que

ya han sido expuestas en los documentos
que compartié con diferentes agentes so-
ciales, tales como “Compromiso de SEDISA
por la Sostenibilidad”, “Basta de recortes,
reformas ya” y “Profesionalizacién de los
directivos sanitarios”.

Estos documentos generaron una importan-
te repercusion, pero en palabras de César
Pascual, vicepresidente de SEDISA, “pese a
tener una acogida excelente, es cierto que
observamos una cierta falta de diligencia,
a la hora de poner en marcha medidas en
relacion a abordar de manera satisfactoria
las cuestiones que dichos informes plante-
an”. De esta manera reconoce que “nos
congratula el grado tan alto de coinciden-
cia de planteamientos que observamos en
las diferentes administraciones, pero ello
no debe dejar que sigamos siendo reivindi-
cativos en este sentido”. Mariano Guerrero,
secretario general de SEDISA, explica por
su parte que el documento de profesionali-
zacion sigue activo, es decir, “que segui-
mos desarrollando todo el documento, ya
que la primera versién era un documento
base, y actualmente vamos desarrollando
diferentes actuaciones, y de hecho ya han
surgido algunos convenios de colaboracion
para participar en la formacion de los di-
rectivos.”

En cuanto a la acogida de SEDISA en el
entorno del Congreso de los Diputados,
Cesar Pascual atestiguaba que “las reaccio-
nes de aquellos que se han dignado a es-
cucharnos han sido extremadamente cor-
diales y muy positivas, incluso desde la
posible discrepancia en algunos plantea-
mientos”. Hablando mds concretamente de
la Subcomision de Sanidad, Pascual es de
la opinion que “esta siendo niguneada por
algunos, por razones que escapan a la 16gi-
ca, de la funcién que tiene atribuida, y se
enmarcan en estrategias mds amplias diri-
gidas a otros fines politicos.” Por su parte
Guerrero puntualizaba que “hubo un inter-
cambio de informacion muy interesante,
creo que parte de la Subcomision si es
sensible a esta problemadtica, aunque com-
prendan la dificultad que esto lleva consi-
go”. Esta dificultad es la controversia a la
hora de nombrar cargos directivos de con-
fianza por parte de las autoridades, a lo



que el experto aclaraba que “no sélo hay
que tener la confianza personal, sino tam-
bién la confianza profesional”.

Profesionalizacion de la funcion
directiva

La profesionalizacion de la funcién directi-
va es el leit motiv de la sociedad, y era
uno de los temas clave en la comparecen-
cia de Joaquin Estévez, que agradecia que
los representantes politicos tengan en
cuenta este problema. En realidad, el
hecho de que a dia de hoy existan geren-
tes no profesionales es un problema mas
grave de lo que parece, puesto que la sos-
tenibilidad de nuestro sistema depende en
gran medida de saber hacer una buena
gestién con menos recursos, y para eso es
necesario tener una formacién. Sobre la
misma, Joaquin Estévez insiste en que pro-
puso a los parlamentarios la creacion de
un drea de capacitacion, puesto que la pro-
puesta de un MIR de gestién “es muy com-
plicado en este momento, muy costoso y
dificil de llevar a cabo”, por lo que no se
baraja como una posible soluciéon. En reali-
dad, seglin SEDISA, “acciones puntuales
de formacién regladas por ANECA u otros
organismos, asi como el buen nivel de los
cursos y masters que se puedan realizar,
podria ser suficiente”. En concreto, Maria-
no Guerrero sefiala que serfa importante
“dirigirse hacia cursos de formacién que
estén homologados por agencias evaluado-
ras. La idea pasa porque los cursos de for-
macion y los masters universitarios dejen
de ser titulos propios para que se convier-
tan en titulos oficiales”.

En realidad, la profesionalizacién de la
gestion sanitaria es un tema en el que
todos parecen estar de acuerdo. “Todo el
mundo dice que el paso hacia la profesio-
nalizacion es lo 16gico, y algunos conseje-
ros afirman que se hace de facto en su co-
munidad, pero nos consta que €so no
siempre es cierto”, cuenta Estévez. Muchas
buenas palabras, pero muy pocos hechos.
La realidad es que los cambios constantes
en el conjunto de los directivos de un hos-
pital “no son buenos ni para los profesio-
nales ni para el cumplimiento de objetivos
de ese centro”. Por ello, SEDISA insiste en

que los directivos no profesionales empeo-
ran la sostenibilidad y la eficiencia de los
centros, “y en Espafia existen centros que
no estdn profesionalizados”. Insiste en esta
idea Mariano Guerrero, “todo el mundo
habla de que quiere tener los mejores di-
rectivos, nosotros lo que decimos es que
para ser los mejores tienen que ser profe-
sionales”.

Cesar Pascual,
vicepresidente de
SEDISA: “Es bueno que
existan modelos de
gestion diferentes”

César Pascual se su-
maba en sus decla-
raciones a estas rei-
vindicaciones, de-
jando claro que todo
es simplemente em-
pezar. Es decir,
poner en practica el introducir elementos
de seleccion de objetivos; férmulas de pro-
visién de los puestos de trabajo diferentes
a la designacion; planteamiento de objeti-
vos de gestion realistas con autonomia,
para llevarlos a cabo ajeno a injerencias po-
liticas o de drganos superiores de la admi-
nistracion en el dia a dia; etc. Pascual con-
sidera por tanto imprescindible “dar pasos

en este sentido y dejarse ya de meras ex-
presiones de deseos o intenciones”.

Flexibilizar los recursos humanos
y la provision de servicios

La profesionalizacién no fue la unica cues-
tion que Joaquin Estévez quiso abordar en
esta oportunidad de
didlogo con los par-
lamentarios. La sos-
tenibilidad del SNS
es otra de las gran-
des preocupaciones
de SEDISA, tal como
lo refleja la publica-
ciéon de sus ultimos
informes. Para alcanzar la misma, entre
muchas propuestas, destacaba una clara: la
necesidad de flexibilizar la Sanidad publica.

Mads concretamente, Estévez habla de que
“habrfa que flexibilizar tanto la politica de
recursos humanos, como la politica de ad-
quisicién de bienes materiales”, es decir,
tener un sistema de financiacién publico
que se rigiera por unas leyes mds pareci-
das a las del mercado. “Hagamos a los cen-
tros entes publicos de derecho privado, es
decir, que tengan autonomia y puedan uti-
lizar las leyes de oferta y demanda para la
obtencién de recursos”.

Sus propuestas en cuanto a lo que a la
gestion de recursos humanos se refiere
también son concretas. “Creemos que el
sistema sanitario ptiblico necesita dotarse
de instrumentos de gestién de los recursos
humanos que le aporten flexibilidad y
adaptabilidad a un entorno que es eterna-
mente cambiante”. Preguntandole cuales
deberfan ser los mismos, su apuesta pasa
por “la laboralizacién y la implantacién de
un sistema retributivo basado en el desem-
pefio, que ligue a este la consecucion de
objetivos segin resultados en salud”. Otra
cuestion bdsica es que exista una mayor
autonomfa en los centros en cuestiones de
contratacion, ya que tal como recuerda Es-
tévez “hay consejerias importantes cuyo di-
rector de Recursos Humanos todavia deci-
de las contrataciones de mds de quince
dfas de los profesionales sanitarios de los
hospitales, utilizando el recorte como me-
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canismo y desautorizando en muchos
casos a los directivos de los centros”. No
se olvida de destacar que otro de los obje-
tivos para mejorar el sistema es eliminar
las jefaturas vitalicias.

En cuanto a los recursos materiales, retoma
una de las reivindicaciones en las que, al
igual que en la profesionalizacién, coincide
gran parte del sector, pero en la que final-
mente tampoco se dan pasos en firme: crear
un NICE espafiol. Uno de los argumentos en
contra es que existiendo unos veredictos de
un NICE inglés, resulta innecesario crear
una institucion paralela en Espafia, en un
momento en el que es dificil hacer nuevas
inversiones. Sobre esta cuestion, el presi-
dente de SEDISA aclara que en realidad no
hay costumbre en Espafia de consultar lo
que publica el NICE en Inglaterra, restando-
le peso a este argumento. “Creo que habria
que refundar y crear una agencia poderosa,
apoyada por los 17 servicios de salud, que
coordine las agencias autondmicas y la del
ISCIII, una agencia externa pero que tuvie-
ra relacién con el Consejo Interterritorial”,
es su verdadera propuesta. Asi, este orga-
nismo cumplirfa también la funcién de re-
gular la calidad, que serfa necesario como
desarrollo de la Ley de Cohesién y Calidad
del Sistema.

Otro de los aspectos que destaca es la ne-
cesidad de que dotar también de una au-
téntica autonomia de gestion a los provee-
dores de servicios, y la necesidad de ac-
tualizar la actual Ley de Compras del Esta-
do, cuyos procedi-
mientos son dema-
siados rigidos, lo
que supone, por
norma general, un
importante enlente-
cimiento. Igualmen-
te, hace hincapié en
que “en los mode-
los de algunas
CCAA todavia no
estan separadas cla- -
ramente las funcio- CCAA

nes de aseguramiento, financiacion, com-
pra y provisién de servicios”.

Precisamente, en cuanto a la financiacion,
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Mariano Guerrero,
secretario general de
SEDISA: “Se ha perdido la
capacidad de comparar
las actuaciones
sanitarias en términos
sanitarios y economicos
entre las diferentes
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SEDISA acude al Congreso de los Diputados para pedir pasos en firme
hacia la profesionalizacion de la gestion sanitaria

Estévez matizaba que “el modelo tradicio-
nal de base histérica ha fracasado porque
genera siempre déficit, porque no es rea-
lista, y creemos que la financiacién de ins-
tituciones acreditadas por el financiador
basadas en un modelo prospectivo de base
capitativa aumentard la eficiencia”.

Un sistema
salubristay
menos sanitarista

Una sociedad de
crénicos con una Sa-
nidad para agudos,
ese es el significado
que Joaquin Estévez
daba a sus palabras
en el Congreso en
cuanto a que tene-
mos “un sistema sa-
lubrista y poco sanitarista”.

Seglin datos aportados por Manuel Huerta,
vocal de la junta directiva de SEDISA, es

importante tener en cuenta que un mayor
gasto asistencial no se traduce siempre en
mejores resultados en salud, y para ello
solo basta con ver las cifras de Estados
Unidos. Fue sin embargo un informe reali-
zado por el Gobierno de Canadd, el que de-
mostraba que si bien los cuidados en salud
se llevan el 90 por ciento de media del
gasto sanitario de los pafses occidentales,
es realmente la promocion de estilos de
vida saludable lo que mds influye en los
resultados en salud, una partida que, de
existir, suele llevarse aproximadamente el
1,5 por ciento del presupuesto sanitario.

Ese es también el caso de Espafa, un sis-
tema muy basado en la actuacién de pro-
cesos agudos, y muy poco en la preven-
cién y en la promocién de la salud. “Debe-
mos desarrollar mds la Salud Publica y
hacer algo que estudidbamos en la carrera
de Medicina, que es tener més en cuenta
la prevencion, que la restauracion de la
salud”, afirma Estévez. Esta fue una inicia-
tiva de especial calado en comunidades
como el Pais Vasco, gracias a las politicas
del ex consejero Rafael Bengoa, pero in-
cluso ahora, dada la situacion actual, se va
a prescindir de alguno de los programas,
tal como informan los representantes de
SEDISA.

Gestion integrada para una verdadera
continuidad asistencial

Una de las claras mejoras en cuestion de
gestion de los centros sanitarios es la ges-
tién integrada. Es decir, que cuando se
hable de una verdadera continuidad asis-
tencial, ésta se traduzca también en una
continuidad en la gestion de los centros,
uniendo la Atenciéon Primaria con la Espe-
cializada.

“Desde SEDISA somos partidarios de que
no haya compartimentos estanco, hospita-
les, ambulatorios, etc., cada uno por su
lado. Pero ademéds debemos integrar el es-
pacio sociosanitario, todo ello suma a una
mejor atencion a la poblacion”, apunta el
presidente.

Ademads, no s6lo supone una mejora asis-
tencial, sino también econdmica, porque el



hecho de que los directivos estén coordina-
dos con gerencias de drea tnica puede faci-
litar la gestion y ahorrar presupuesto. Por
ejemplo, el hecho de unir y hacer mds gran-
des las areas de contratacion, puede facili-
tar mejores precios en productos basicos.

La otra pregunta que cabe hacerse es que
si esto también supone una necesaria reba-
ja de puestos directivos, y si esta serfa por
tanto un beneficio para el sistema. A esta
cuestion Joaquin Estévez responde que “no
digo que no haya que quitar directivos, es
posible que si, de hecho las gerencias de
dreas integradas van en esa linea, pero es
mds eficiente que haya menos asesores y
menos directores generales en las Conseje-
rias de Salud.”

La situacion actual de SEDISA

Mientras tanto la Sociedad mantiene una
actividad constante, en la que apuestan
sobre todo por todo tipo de jornadas for-
mativas. “En estos momentos los gestores
sanitarios en nuestro pais estdn compar-
tiendo, méds que nunca, tanto los analisis
como la busqueda de soluciones ante si-
tuaciones, que se repiten territorialmente
con intensidad diferente, pero el mismo
trasfondo: una situacién financiera asfi-
xiante que ahoga las instituciones y tiene
un fuerte impacto
sobre los profesiona-
les”, informa César
Pascual. Estas jorna-
das, segin Mariano
Guerrero, son de las
pocas oportunidades
que tienen los di-
rectivos sanitarios
de compartir de ver-
dad experiencias, ya que “se ha perdido la
capacidad de comparar las actuaciones sa-
nitarias en términos sanitarios y econdmi-
cos entre las diferentes CCAA” en otros
entornos.

materiales

Entre las posibles soluciones a esta situa-
cion critica, destacan los nuevos modelos
de gestion, que en mayor o menor medida,
estdn siendo parte de la apuesta de las
Consejerias de Sanidad para ayudar a la
sostenibilidad del sistema. A este respecto,

Desde SEDISA se apuesta
por flexibilizar tanto la
politica de recursos
humanos como la de
adquisicion de bienes

el vicepresidente de SEDISA opina que “es
bueno que existan modelos de gestion dife-
rentes”. Todo ello, siempre y cuando se ga-
ranticen unos minimos, que son los dere-
chos de los ciudadanos y de los profesiona-
les. A partir de ahi, bajo las premisas de
profesionalizacion y sostenibilidad, son ad-
misibles modelos
de gestion diferen-
tes en los diferentes
territorios, e incluso
dentro de los pro-
pios territorios.
“iPor qué no?- se
plantea Pascual-
Existen unos princi-
pios en los que se
basa la asistencia sanitaria en nuestro
pais, que pueden garantizarse desde dis-
tintas formas de vertebrar la gestién”. De
esta manera el debate, bajo su criterio, en
vez de centrarse, como lo hace actualmen-
te, entre gestion publica o privada, deberia
estar mds centrada entre “gestion eficien-
te 0 no”.

Mientras tanto, SEDISA sigue plantedandose
como objetivos aquellos tendentes a lograr
los fines para lo que fue fundada. Tal y

como aclaran sus representantes, no se
trata ni de un sindicado de gestores ni de
una organizacion empresarial, “es una so-
ciedad cientifica que considera que existe
una doctrina suficiente como para conside-
rar la gestion como una disciplina cientffi-
ca” y por tanto este es su gran reto. De
cara a un futuro cercano, los objetivos los
propone el secretario general de la socie-
dad, remarcando que “SEDISA también sea
identificada por la industria y los provee-
dores como su socia, y también, que poda-
mos formar parte mds activa en los 6rga-
nos de consenso que crean convenientes
las autoridades sanitarias” B

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

sociedad
espafiola de
directivos
de la salud
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SEDAP

refuerza la formacion de

directivos

en liderazgo y evaluacion

Capacidades de liderazgo, herramientas para la gestion y analisis de los
resultados son las tres areas que se trataran en la actividad formativa anual “Aula
SEDAP” que la Sociedad Espanola de Directivos de Atencion Primaria organiza en
Granada durante los dias 26 y 27 de este mes.

Text o_) Alejandro Blanco
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Aula SEDAP se ocupa cada ano de
temas que refuerzan la preparacion
de los directivos de salud, especial-
mente de los de primaria. "Es basico
tener una formacion actualizada

para tomar las mejores decisiones
posibles en un entorno dificil, com-
plejo y cambiante como la organiza-
cion sanitaria”, subraya Manuel Ba-
yona, director gerente de los hospi-
tales de Granada y vocal de SEDAP .

ntervendrdn cinco ponentes y habrd par-

tes de exposicién tedrica y otras de dis-
cusion entre los asistentes". Participardn
medio centenar de directivos para quienes
se han reservado cupos atendiendo al ta-
mafo de cada comunidad auténoma, ya
que la intencién es contar con represen-
tantes de todos los territorios.

Emociones y liderazgo

"Liderar equipos humanos es una tarea
compleja y la capacidad personal es muy
importante. Por ello hemos buscado un ex-
perto en neuromarketing y gestion de emo-
ciones", cuenta Bayona.

"En el comportamiento del ser humano la
historia evolutiva siempre estd presente. El
cerebro primitivo, el reptiliano, se ocupa
de la superviviencia
y ante cualquier
ataque responde de
manera instintiva
defendiéndose. En
la gestion de las
emociones el cere-
bro limbico es
capaz de determinar
a priori si algo te
gusta o no, sin ne-
cesidad de analizar-
lo y evaluarlo, lo que se traduce en la
practica en algo simple: me fio o no". Ma-
nuel Bayona destaca que este cerebro emo-
cional es fundamental al gestionar equi-
pos. "Si los miembros de un equipo sien-
ten dudas y desconfianza, poco equipo po-
drds hacer”.

El cerebro més evolucionado, el racional, es
el que toma decisiones, analiza, razona y
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Liderar equipos humanos
es una tarea compleja

y la capacidad personal
es muy importante.

Por ello en el Aula SEDAP
se contara con un experto
en neuromarketing y
gestion de emociones
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juzga. "Pero hay razones que la emocién no
entiende, y viceversa. Es importante que el
ser humano se visione de manera integral.
El equipo conffa si sus emociones estdn en
sintonfa con las del lider", explica Bayona.

;Como conseguir esto? Seglin este directi-
vo, lo primero es transmitir seguridad, mi-
nimizar incertidumbres y no sentirse ame-
nazado por una decision del jefe. "Eso lo
gestiona el cerebro primitivo". Bayona en-
cuentra estos aspectos como una clave fun-
damental de la gestién de equipos, de
modo que abordar toda esa capacidad y
flexibilidad para adaptarse al momento ha
motivado traer a un experto que explique
el valor de las emociones, el funcionamien-
to del cerebro humano y su papel en las
relaciones humanas y en el liderazgo. "Y
un debate con este experto para compar-
tir". El experto serd Carlos Herreros y en
las siguientes paginas puede leer una en-
trevista con él.

Este enfoque aporta ciertas novedades a la
gestién y la importancia que se da a las
emociones. Bayona sostiene que hace unos
anos se pensaba que la toma de decisiones
del directivo se movia fundamentalmente
en el ambito de la razon, los nimeros y la
eficiencia con criterios racionales que se
aplicaban a la préctica diaria. "Hace mas
de una década, los
estudios de Daniel
Goleman sobre inte-
ligencia emocional
dieron una verdade-
ra importancia a la
gestion de las emo-
ciones propias y las
de tu equipo. Las
personas se mueven
por factores que la
mayorfa de las veces
no las explica la razén. Esta se asienta
cuando hay un sustrato adecuado que per-
mite que la razon sea atendida, entendida y
valorada. Y, después, aceptada. Es un pro-
ceso largo y lento; frente a la emocién, que
es rdpida y entra a la primera. Si te gusta,
abres la puerta a la razon vy, si no, dificil-
mente la vas a abrir".

Bayona defiende que la confianza es la

base para que la gente asuma riegos. Sin
embargo, el momento que atraviesa el paifs
y que inspira el lema de Aula SEDAP ("Di-
rigir en tiempos dificiles") complica y mina
la confianza en los directivos.

Manuel Bayona no se esconde: "La reali-
dad que hay es la que hay y la situacién
es compleja. Tenemos una tarea fundamen-
tal: hacerlo lo mejor posible con lo que te-
nemos. Para mi lo primero son las perso-
nas, los pacientes y cuidar a los profesio-
nales. Somos una empresa que gestiona-
mos conocimiento y tratamos a pacientes.
La decisién y la autonomia de un profesio-
nal es fundamental para hacer bien su tra-
bajo. Tenemos que reconocer la apuesta de
esta organizacion que deposita su confian-
za en los profesionales".

"Tendriamos dos opciones: sistema contro-
lador, rigido y generador de rechazo profe-
sional, o sistema facilitador para que los
profesionales hagan el mejor trabajo posi-
ble con los mejores criterios de calidad y
corresponsabilidad. Ellos son los que
mejor saben dénde actuar, lo que hay que
poner, o lo que se deberia de quitar por-
que no aporta valor afiadido a la salud.
Frente a la crisis la mejor herramienta es



aliarse con los profesionales". Bayona
acota con rapidez: "Y en los tiempos de bo-
nanza, responsabilidad para hacer las
cosas con transparencia y como hay que
hacerlas".

Modelos y resultados

El organizador de Aula SEDAP también
destaca la importancia de los otros dos po-
nentes. La charla sobre herramientas se
ocupard de los modelos organizativos, fun-
damentalmente gestion clinica, al propor-
cionar autonomia y corresponsabilidad a
los profesionales. "Sin embargo, bajo el
modelo de UGC existen realidades diferen-
tes en diferentes comunidades. Conocere-
mos el modelo cataldn de UVA, unidades
auténomas con su propio presupuesto, or-
ganizacién o colaboracion publica-privada.
Han sido eficientes y han obtenido buenos
resultados en calidad, aunque el modelo
no se ha extendido al resto del pais". El te-
sorero de la Sociedad Catalana de Gestion
Sanitaria y ex director general del Consor-
cio de Salud de Catalufia, Ramén Cunille-
ra, expondrad las claves de este modelo.

Por otra parte, el director de la unidad de
gestion clinica de farmacia de la provincia

de Granada, José Cabeza, dard su perspec-

tiva sobre las UGC andaluzas como modelo
de autonomia, corresponsabilidad, toma de

decisiones trasladadas a profesionales, "y
algo fundamental como es la direcciéon por
valores, como que la Sanidad sea publica,
universal y gratuita, sin privatizar ningtin
servicio", detalla Bayona. Las UGC inter-
centro permiten orientar la organizacién al
enfermo, que deja de ser el paciente de
primaria o de hospitalaria. "Nuestra ten-
dencia es que se implanten UGC intercen-
tro e interniveles como la de farmacia en
Granada, compuesta por profesionales de
ambos niveles asistenciales".

Bayona subraya que 12 afios y mds de 500
UGC andaluzas demuestran la solidez y
persistencia de un modelo de salud publi-
ca, universal y gratuita; "es decir que en
esta comunidad defendemos el modelo tal
y como se disefid. Lo hemos hecho sin per-
der eficiencia y con resultados y presu-
puestos publicos, por lo que algo bueno
tendrd el modelo".

Por ultimo, Aula SEDAP abordard la impor-
tancia de hacer andlisis de resultados en
salud una vez que ya se ha alcanzado "una
madurez" en el sector. "Hay que medir y

evaluar los resultados de lo que se hace.
Esta es la mejor manera de que la gestién
clinica experimente el auténtico empodera-
miento que tiene que tener con criterios
de eficiencia y orientados al paciente. El
miembro de la Unidad de Salud Publica de
la Comisién Europea Juan Antonio Blasco
y el profesor de la Escuela Andaluza de
Salud Publica Jaime Espin desarrollardn
esta parte del evento.

Bayona destaca que Granada es una ciudad
"de alianzas y convivencia de culturas".
"Compartir experiencias de diferentes profe-
sionales de comunidades distintas y discipli-
nas varias haran posible la apuesta de este
otofio por la cultura de la gestién sanitaria".

La siguiente cita de SEDAP serd su congre-
so anual, que este afio se celebrara en Ali-
cante durante noviembre. La reunion reco-
gerd las experiencias mds novedosas en
gestion sanitaria en Espafia, su aplicacion
préctica y la evaluacion de resultados.

Carlos Herreros

"El buen lider controla sus
emociones y las de los demas”

Entre su audiencia ha habido médicos en
alguna ocasién, pero pocas veces se ha en-
frentado a un auditorio compuesto integra-
mente por gestores sanitarios. Carlos He-
rreros tendrd que explicarles cémo funcio-
na el cerebro que tienen entre los hom-
bros para que los directivos sepan hacer
funcionar mejor sus equipos humanos. La
novedad no asusta a este santanderino
(1941), que no es ningln principiante. Es-
tudié empresariales y obtuvo con honores
el master de Ciencias de Gestion de la Es-
cuela de Negocios de Londres. Tras reba-
sar la media centuria, completd su forma-
ciéon con estudios de psicologia, psicodra-
ma y psicodindmica, lo que le proporciona
solvencia como consultor de formacién y
“coaching” en Espafia y Europa. Es decano
honorario de la Escuela de Negocios de
Santander.
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Usted hablarad en Aula SEDAP sobre
neuroliderazgo. ; En qué consiste?

La neurociencia es el estudio del cerebro.
En los dltimos 30 afos se sabe mucho mas
sobre este 6rgano, aunque adn es poco. El
funcionamiento del cerebro es el funciona-
miento de las per-
sonas, ya que en €l
radican los mandos
que nos hacen estar
vivos y aseguran la
continuidad de la
especie. El directivo
tiene que conocer
cémo funciona el cerebro propio y el de
quienes estan a sus ordenes.

0 sea, no solo ponerse en el lugar del
otro, sino también en su cerebro...

A veces hay comportamientos que no nos ex-
plicamos de los demds o de nosotros mismos
y esa explicacion tiene su origen en necesi-
dades de nuestro cerebro o en situaciones
que hemos vivido en nuestra vida y que han
dejado nuestro cerebro cableado de una ma-
nera. Esas experiencias siguen con nosotros
y siguen influyéndonos. La gran noticia es
que hasta hace poco se crefa que el cerebro
era inmodificable y
ahora se sabe que
no es asi, sino que
es pléstico, puede
cambiar y cambia.

A veces hay

¢Esto es lo mismo
que la inteligencia
emocional?

La inteligencia emo-
cional es una de las
manifestaciones de
nuestro cerebro,
pero hay alguna
manifestaciéon mas,
como la del apego,
que es fruto de las
relaciones con nuestros primeros cuidado-
res y nuestros padres. El apego determina
muchos de nuestros comportamientos futu-
ros. Pero no es determinante para siempre.
Ser conscientes de esta plasticidad nos
permite cambiar el cerebro.
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Un aspecto importante
para un buen lider es
controlar el sistema
limbico, donde estan
las emociones

comportamientos que no
nos explicamos de los
demas o de nosotros
mismos y esa explicacion
tiene su origen en
necesidades de nuestro
cerebro o en situaciones
que hemos vivido en
nuestra vida y que han
dejado nuestro cerebro
cableado de una manera
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Se dice que en el cerebro humano hay
en realidad tres. ;Como se relacionan?

Si, técnicamente se llama cerebro triuno:
el primitivo o reptiliano; el mamifero,
donde radican las emociones, y la corteza
donde esta el pensamiento racional. Pero
todo estd interrela-
cionado. Es muy im-
portante entender
cada uno de ellos y
la coordinacion entre
los tres. Por ejemplo,
ante un peligro se
dispara la amigdala,
que es la parte hecha para defendernos de
un depredador en medio de la sabana. Lo
que hay que hacer es educar a la parte
mads racional y cognitiva para saber contro-
lar impulsos que pueden ser contraprodu-
centes.

¢Cuales son las claves para un buen
lider desde su punto de vista?

Sobre todo, controlar el sistema limbico,
donde estan las emociones, tanto las pro-
pias como las de su equipo o seguidores.
El directivo debe saber que hay situacio-
nes que puede manejar para que no se
disparen, y asi per-
mitir que actie la
parte racional. Todo
estd interrelaciona-
do. La calidad emo-
cional del lider va a
influir de una mane-
ra decisiva en como
pueden manejar sus
emociones quienes
trabajan con él.
Existen técnicas
para analizar situa-
ciones tedricas, de-
terminar las reaccio-
nes y tomar decisio-
nes antes de darse
la situacion, durante
y después de suceder.

¢Por ejemplo?

Una persona trabaja en un centro de in-
vestigacion y su jefe le llama y le dice

que se tiene que trasladar a otra provin-
cia. Esa persona estaba deseando ocupar
el puesto del jefe cuando €ste se jubilara,
pero ahora se encuentra el traslado... Sin
embargo, en su nuevo puesto va a ser di-
rector o jefe de division, algo que no po-
drfa conseguir en su puesto actual. Toda
esa dinamica de ira, de rechazo, y des-
pués de aprovechar la oportunidad se
puede manejar con una herramienta que
se llama SCARF. En Granada haremos
ejercicios practicos con ella.

¢Qué significan sus siglas?

Estatus, certidumbre, autonomia, relacio-
nes y juego limpio. Eso es lo que el cere-
bro busca continuamente en las relaciones
con los demds. Si prevemos que una situa-
cién va a perjudicar el estatus de la otra
persona, lo que podemos hacer es aumen-
tar el grado de certidumbre.

Una de las dificultades de gestionar equi-
pos es el falso consenso y el falso lide-
razgo. ;Cuadles son las senales de que la
gestion del equipo no es correcta?

Este es un fendmeno llamado "Group
Think" que se da en los grupos: llegar ra-
pido a conclusiones uniformes y undnimes.
La literatura cientifica lo describe como el
resultado de combinar miedo, querer con-
servar el estatus y no querer disentir. Es el
lider el que debe captar esa situacién. Con
su actitud, palabras y gestos debe transmi-
tir al equipo que el grupo no se va a rom-
per ni a ser menos eficaz por tener un de-
bate, con respeto pero en profundidad. Es
necesario evitar llegar a conclusiones rdpi-
das que esconden dificultades para convi-
vir en grupo.

También es importante la manera en la
que el lider dice lo que dice.

El cerebro lee el lenguaje verbal y el no
verbal. Las neuronas espejo captan las
sensaciones y emociones de otras perso-
nas. Si una persona bosteza, nosotros bos-
tezamos también. Esto es un ejemplo su-
perficial. Lo que tenemos que hacer es
abrirnos y no tener miedo a utilizar los
instrumentos que tenemos. Nuestras rela-



ciones estan basadas en que tenemos una
teorfa de la mente de los demds. El lider
tiene que actuar con resonancia, ser
capaz de captar y poner en palabras las
emociones del grupo. Y las emociones de-
fensivas también sirven al grupo para
avanzar.

¢Cual es la pregunta que siempre le
hacen en sus charlas?

Me plantean cuestiones personales o qué
pasa cuando alguien no reacciona a pesar
de que el lider hace bien su trabajo. Con-
testo que a veces también hay enfermos en
las organizaciones. Pero hay que distinguir
entre enfermos y quienes tienen malestar.
Los enfermos deben ser tratados; a los que
tienen malestar se les puede convencer
para la causa del grupo.

¢Quienes han sido buenos neurolideres
en la historia de la humanidad?

Hay muchos. En 1940 Churchill anuncié a
los britanicos que habria "sangre, sudor y
ldgrimas" para llegar a la parte emocional
de una poblacién que estaba a punto de
ser invadida por Alemania. Dijo que no les
prometia bienestar, pero que al final de
ese proceso el Reino Unido seguirfa siendo
un estado independiente. En general, los
grandes lideres han sabido en cada mo-
mento utilizar las emociones de las perso-
nas. Si no, habran sido lideres téxicos y
narcisistas, quiza con resultados cortopla-
cistas. La historia estd llena de lideres con-
vincentes, pero téxicos y criminales. Justo
en el lado contrario de Churchill un lider
estuvo a punto de llevar a Alemania a la
destruccion.

¢En los liderazgos hay diferencias entre
hombres y mujeres?

Hay muy pocas diferencias en el cerebro,
pero segun autores de mucho prestigio la
educacion y la cultura hace que los equipos
sin mujeres tengan mas dificultades para
sacar a la luz la parte emocional. Muchos
investigadores dicen que las cualidades
emocionales de las mujeres se necesitaran
en el futuro para liderar organizaciones.

En Sanidad asistimos a un fendmeno
contrario. Existe una elevada tasa de fe-
minizacion en las universidades y en las
plantillas de las organizaciones sanita-
rias.

Tiene que haber gente que atienda a las
emociones y gente que recuerde que el
grupo estd ahi para
cumplir una tarea.
También se dice
que algunas muje-
res directivas tie-
nen caracteristicas
masculinas. En rea-
lidad, se necesitan
ambas cualidades.

Le pongo otro caso: una persona joven
es designada como jefe de un departa-
mento formado por personas mucho
mayores que ella.

La juventud me importa menos que la ma-
durez. La madurez va unida a la edad,
pero eso no es una regla. Sea cual sea la
edad del lider, tiene que haber pasado por
un crisol, es decir, un recipiente donde se
funden los metales y se soportan altisimas
temperaturas. El lider tiene que haber vivi-
do experiencias duras y dificiles. Para una
generacion fue le guerra. No se trata de
que la gente pase por ese sufrimiento para
madurar, pero si por experiencias que le
hayan hecho esforzarse y pasarlo mal.

Otra situacion que suele ocurrir es que

mi companero de ayer se ha convertido
en mi jefe hoy ;Como gestionamos eso?

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de Atencion Primaria

Muchos investigadores
dicen que las cualidades
emocionales de las
mujeres se necesitaran
en el futuro para liderar
organizaciones

Es una situacién muy complicada porque
la relacién tiene que cambiar necesaria-
mente. No digo que dejen de tomar cerve-
zas, sino que antes esas dos personas esta-
ban en un mismo plano de jerarquia y
ahora no. Esto crea problemas para las dos
personas. ;Cémo tengo que tratarte? Hay
que hablarlo, porque habrd momentos en
los que tenga que
ejercer mi autoridad,
que es algo tan anti-
guo como la huma-
nidad e incluso se
da en los primates.
Es imprescindible.
La cuestion es cémo
se ejerce y c6mo es
vista esa autoridad
por los otros. Y aqui interviene la envidia.
Una psicéloga inglesa del siglo XX decia
que es la emocién mds corrosiva que exis-
te. Solo se puede resolver si el envidioso
es capaz de reconocer algin mérito en el
envidiado, pero la envidia incapacita ese
reconocimiento.

Usted hablara del neuroliderazgo.
¢También es necesario un neurosegui-
dismo?

Si, y se habla poco de ello. Sin seguidores
no hay lider. Tampoco los lideres son solo
quienes encabezan las organizaciones, ni
durante la Segunda Guerra Mundial Chur-
chill era el dnico lider del Reino Unido.
Todos podemos liderar alguna parte de
nuestra vida. Y en otra parte tenemos que
ser necesariamente seguidores. Tan impor-
tante es saber ser seguidor como lider @

Con el apoyo de Laboratorios Almirall
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= Nuevos actores y nuevas estrategias en los sistemas de salud

Las nuevas necesidades de los pacientes, el divorcio entre la organizacion del modelo asistencial
actual y los retos sanitarios del siglo XXI, y los avances sociales que han aportado nuevos
enfoques y soluciones a los problemas sanitarios hacen que sea urgente repensar las estructuras
de los modelos sanitarios para poder aprovechar todo el potencial de los medios disponibles.
Todo esto obliga a facilitar la entrada de nuevos actores, nuevas formas de regulacion y
estrategias innovadoras que mejoren la eficiencia de los servicios sanitarios y garanticen la
sostenibilidad del sistema. Los contratos de riesgo compartido entre la Administracion y los
proveedores, la colaboracion publico-privada como oportunidad de negocio, la gestion de
compras, o la externalizacion de servicios se perfilan como alternativas al cambio.

a evolucion sociodemografica y epide-

mioldgica vivida en los Ultimos afios ha
generado la aparicién de nuevos problemas
de salud, mucho mds complejos y diversos,
y, por tanto, una mayor demanda de asisten-
cia sanitaria. A esto hay que afiadir los nue-
Vos avances sociales que han aportado nue-
vos enfoques y soluciones a los problemas
sanitarios. El resulta-
do es un entorno
cambiante e incierto,
unido a una situacién
de dificultad econé-
mica y a un momen-
to de crisis del mode-
lo asistencial, “en el
que existe un divor-
cio entre la organiza-
cién del modelo asis-
tencial actual y los
retos sanitarios del
siglo XXI”, como apunta Eduard Portella,
presidente de Antares Consulting, en el que
algunas organizaciones han optado por mo-
dificar su misién, ampliando su campo de
accion, y convirtiéndose en nuevos actores
dentro del sistema sanitario.

Un nuevo escenario que ha sido analizado
por Antares Consulting, en la sesion “Ges-
tion sanitaria en tiempos de crisis”, dedica-
da en esta ocasion a los nuevos actores y a
las nuevas estrategias del sistema, todas
ellas destinadas a identificar estrategias in-
novadoras que mejoren la eficiencia de los
servicios sanitarios.

Y es que la complejidad del modelo asisten-
cial que hoy necesitamos exige adaptarse a
un nuevo perfil de paciente, mucho mas in-
formado y exigente, mds complejo desde el
punto de vista clinico, y que, ademas, recla-
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Desde el punto de vista de
la gestion es facil
comprender la necesidad
de estimular las
economias de escala tanto
en los servicios de
soporte como en los
servicios asistenciales

ma su empoderamiento. Para ello es nece-
sario organizar una oferta de servicios fle-
xible y orientada a las nuevas necesidades,
donde conjugar la complejidad técnica y tec-
nolégica de muchos procesos, con el objetivo
de alcanzar la eficiencia. Es lo que muchos
expertos han denominado la consolidacién
del “New Public Management”, pasar de un
“Estado gestor” a un
“Estado garante”,
donde exista un
presupuesto publi-
co por resultados;
una delimitacién de
las responsabilida-
des politicas de las
gerencias; una au-
tonomfa de gestidn;
nuevos mecanis-
mos de regulacién
y de competencia;
y donde esté presente la colaboracién pu-
blico-privada.

“Es necesario repensar los modelos sanita-
rios para que estén adaptados a las nuevas
necesidades de los pacientes, para que pue-
dan aprovechar todo el potencial de los me-
dios disponibles, dentro y fuera del sector
sanitario, y para que sean mas eficientes. Y
todo esto nos obliga a facilitar la entrada de
nuevos actores y nos exige encontrar nue-
vas formas de regulacion”, ha subrayado el
presidente de Antares Consulting.

Asf pues, en este contexto de nuevos acto-
res y nuevas estrategias para una nueva
realidad, estdn surgiendo empresas que mo-
difican su centro de atencién y su mision;
organizaciones con un expertise muy con-
creto en otros sectores que pueden contri-
buir a mejorar procesos de soporte o asis-

tenciales y empresas de productos que em-
piezan a desarrollar servicios alrededor de
estos productos. Un ambito, el sociosanita-
rio, en el que las entidades privadas tienen
mucho que decir y aportar.

Nueva realidad, nuevos actores

Entre las compafifas que ilustran este cam-
bio destaca el ejemplo de Philips Healthcare,
histéricamente reconocida por sus productos
de electronica, y que hoy se redefine como
una empresa de servicios dedicada a la
salud y el bienestar con soluciones orienta-
das a la sostenibilidad de los sistemas sani-
tarios. “La atencion sanitaria nos concierne a
todos y para que resulte de calidad y soste-
nible, todos los agentes debemos involucrar-
nos, todos podemos comprometernos mds
alld de suministrar tecnologias”, ha subraya-
do Ignacio Ayerdi, consejero de la compaiifa.

Entre esas tecnologias que, como ha apun-
tado el experto, “tienen impacto en el au-
mento de la esperanza y calidad de vida”,
destacan los sistemas de diagndstico por
imagen y la cirugia guiada por imagen; so-
luciones de telemedicina; monitorizacion de
pacientes; sistemas para facilitar las adhe-
rencias a los tratamientos; o dreas informa-
ticas de apoyo a los servicios clinicos. Una
innovacion tecnoldgica que crece de forma
imparable pero que se va a ver entorpecida
por la crisis puesto que sera dificil luchar
contra la obsolescencia tecnoldgica, “en este
caso la férmula de los riesgos compartidos,
se perfila como solucién”, ha sefialado Ayer-
di. En otro orden de cosas, el experto ha re-
cordado, ademads, que la Unién Europea estéd
actuando en el sector del envejecimiento y
ha dedicado una fuerte inversién en esta
linea en su 7° Programa Marco.



“La tecnologia tiene que actuar en materia
de prevencion, empleando dispositivos que
ayuden a conservar la salud, y a partir de
ahi debe hacerlo en todas las demds dreas,
de forma global e integral”, ha argumentado
el experto, quien ha defendido también que
la tecnologia puede ayudar a eliminar la
fragmentacion del sistema, contribuyendo
asf a que la Sanidad sea mds resolutiva e
integral.

Otra experiencia destacable dentro de los
nuevos escenarios de atencion y las nuevas
necesidades de los pacientes es la integra-
cién de los servicios, en este caso ejemplifi-
cada a través de SARquavitae, una platafor-
ma integral de centros y servicios para la
atencién sanitaria y social de las personas
con dependencia en nuestro pafs que en
2012 se replanted su estrategia, pasando de
ser una empresa dentro del sector social y
sociosanitario a una empresa referente en la
atencion integrada en salud y bienestar,
ofertando nuevos productos y servicios ba-
sados en las necesidades de las personas
mediante una gestion integrada de profesio-
nales y recursos, tal y como ha explicado
José Luis Roselld, su subdirector general de
Explotacion.

De esta manera, la compafifa se reinventa
en un nuevo escenario estratégico que se ca-
racteriza por la transformacién de la aten-
cion en los centros residenciales, pasando
de una atencién residencial a una atencién
sociosanitaria, en la que el perfil de las per-
sonas que atienden es cada vez mds sanita-
rio debido al incremento de las patologias de
los pacientes y al hecho de que estos estén
polimedicados; y definida también por la ar-
ticulacion de un sistema de atencién integral
en red a enfermos crénicos avanzados,
donde la atencién a domicilio, “coordinada,
integrada y personalizada”, como ha matiza-
do el subdirector general de SARquavitae.
Gracias a las nuevas tecnologias, es preven-
tiva, de seguimiento e integral, “lo que hace
que se dejen de consumir recursos publicos
y se produzcan menos reingresos hospitala-
rios”, como ha apuntado Rosell6.

Como retos de futuro el experto ha reclama-
do la integracion con los sistemas de infor-
macion de salud de las diferentes comuni-
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dades auténomas. “No se incorporan datos
funcionales a la historia clinica electrénica
de los pacientes, a la que tenemos acceso
pero en la que aun no podemos volcar in-
formacion”, ha lamentado, a lo que ha afa-
dido que “es fundamental que esto cambie
ya que no podemos realizar atencion a cie-
gas, especialmente
en los domicilios”.

No obstante, Roselld
ha mostrado su con-
fianza en las nuevas
tecnologias, tales
como los servicios
de telemonitoriza-
cién a pacientes con
enfermedades croni-
cas o los servicios
de telemedicina,
como la teleconsulta
o la telerehabilita-
cién, “que nos per-
mitirdn avanzar en
sistemas de salud
personalizada”, tal y
como ha apuntado.
Al hilo, el experto se ha referido a la herra-
mienta NECPAL, disefiada por la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) para valo-
rar e identificar a pacientes con enfermeda-
des crénicas avanzadas, “nos ayudara a me-
jorar la investigacion sobre envejecimiento
y cronicidad”, ha asegurado.

innovaciony

incorpora

“El factor clave de la organizacién de los
servicios es la persona y un futuro sosteni-
ble de los sistemas de atencién social y sa-
nitario pasa por soluciones integradas y por
la flexibilizacion de la compra de servicios,
con nuevas formas de financiacion orienta-
das a resultados”, ha manifestado Rosello,
quien también ha afadido que “la aparicion
de nuevos actores en los sistemas de salud
generara nuevas oportunidades con apertu-
ra hacia nuevos mercados”.

Otro ejemplo de nueva estrategia en el con-
texto actual es la colaboracién publico-priva-
da como oportunidad que aporta valor afa-
dido a las empresas: rentabilidad, diversifi-
cacion, knowhow, innovacion, colaboracion
a largo plazo... Y es que aunque las Admi-
nistraciones tengan problemas de solvencia
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Uno de los grandes
escollos es mantener el
equilibrio entre

sostenibilidad, de hecho,
no hay que obviar que
Espana ha pasado de ser
uno de los paises de la UE
con el nivel de acceso a
nuevos medicamentos
mas elevado a uno de los
que mas tarde los
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econémica, las empresas atin confian en
poder establecer alianzas que convengan a
ambas partes. “Si hay oportunidades de ne-
gocio en el sector”, ha afirmado Ramodn Pi-
fneiro, director general de la Sociedad Con-
cesionaria H.U. Infanta Soffa y representan-
te de Acciona, ejemplo de empresa que ha
ido evolucionando en
su actividad, en un
entorno econémico
social cambiante,
concretamente, como
concesionaria en
centros sanitarios en
diferentes paises.

“Nuestra mision es
llevar a cabo la ges-
tién integral de pro-
yectos de construc-
cién, financiacion, y
explotacion de in-
fraestructuras hospi-
talarias bajo férmu-
las de colaboracién
publico-privada,
tanto en Espafia
como en mercados internacionales”, ha se-
nalado Pifieiro.

Al respecto, el experto ha insistido en que
hay que contemplar el contrato mds alld de
la construccién de una infraestructura. “Es
un contrato basado en la prestacion de un
servicio y no de recursos”, ha matizado.
Ademds, para Pifieiro, debe existir una
transferencia razonable del riesgo y el ope-
rador privado debe posicionarse como un
gestor integral. “Hay que hacer que tras-
cienda el concepto cliente-proveedor y pro-
mover la cultura de “partnership”, de estar
“en el mismo barco”, bajo un compromiso
con la transparencia y la evaluacién inde-
pendiente y objetiva”, ha concluido.

Desarrollo de servicios compartidos

Desde el punto de vista de la gestion es facil
comprender la necesidad de estimular las
economias de escala tanto en los servicios
de soporte como en los servicios asistencia-
les. Tal es asi que algunos sistemas de salud
europeos han empezado a regular sobre la
actividad minima a realizar para que los
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procesos asistenciales tengan la masa critica
suficiente para garantizar su calidad, seguri-
dad y que el coste unitario sea razonable. El
debate, por tanto, ya no estd centrado en la
conveniencia de los servicios compartidos
sino en como implantar las formas que ga-
ranticen la calidad y la eficiencia.

Ese fue el punto de partida de lo que hoy es
el Parque Logistico de la Salud (Parc Logfs-
tic de la Salut), un espacio de 18.000 m2
que aglutina desde 2006 todos los servicios
de soporte de Mdtua Terrassa, desde los ar-
chivos de historias clinicas (activos y pasi-
vos); al almacén de productos sanitarios y
no sanitarios; almacén de farmacia; labora-
torio de andlisis clinicos; ademas de la este-
rilizacion y la lavanderfa, que ya estaban
externalizadas. Concretamente, la lavande-
ria, la gestionaba una empresa dependiente
de la propia entidad y ése fue el modelo
que se siguio en el resto de areas ya que el
volumen de la poblacion atendida sobrepa-
saba las posibilidades de un hospital que no
podia crecer debido a su ubicacién. “Cuan-
do el Parque nacid los que eran compafieros
de trabajo pasaron a ser clientes, lo que nos
obligé a desarrollar un marco relacional
nuevo”, ha explicado Joan Lépez, gerente
UEN Logistica Sanitaria, quien ha especifi-
cado que “no somos proveedores sino so-
cios externos que compartimos vision, ries-
go, nivel de servicio y conocimiento”.

Asimismo, en ese marco relacional se
marca una definicién conjunta del proceso,
eliminando todo aquello que no aporte valor
real. Se establece un andlisis, planificacién
y trabajo conjunto como claves del éxito y
de minimizacion del riesgo; las responsabi-
lidades no se traspasan sino que se identifi-
can y se asumen conjuntamente; la calidad
del servicio no es subjetiva sino se definen
indicadores y se certifican los resultados; el
objetivo final es el beneficio mutuo; y las
relaciones son estables, no a corto plazo.

Asi pues, este modelo de integracién y
concentracion de servicios, tal y como ha
desarrollado Lopez, es fruto de una decision
estratégica basada en pasar de comprar ser-
vicios a producirlos y, ademas, de producir-
los para otros, estableciendo alianzas con
otras instituciones sanitarias.



En definitiva, lo que se ha hecho es ubicar
los servicios en un mismo espacio con una
vision tnica; dotarlos de entidad juridica
propia -“out in house”-; crear una solucion
para todas las necesidades logisticas de los
profesionales sanitarios; y poner a disposi-
cién de otras entidades estos servicios. Para
ello, como ha enumerado el experto, los ele-
mentos clave han sido la automatizacion;
las TIC; los sistemas de trazabilidad y cali-
dad; que no haya convenios colectivos sani-
tarios, excepto en el laboratorio; los siste-
mas retributivos que incorporan variables
de productividad y calidad; la planificacion;
y el hecho de que todo esté centrado en el
profesional sanitario.

“Son soluciones y productos que nacen en
el sector salud y para el sector salud, con-
tando con los profesionales para su concep-
cién y desarrollo”, ha subrayado Lipez.

Los resultados de esta estrategia de integra-
cion de servicios son, fundamentalmente, or-
ganizativos, puesto que permiten gestionar
de forma diferencial lo asistencial, por un
lado, y la logistica sanitaria, por otro, ya que
son entidades diferentes; pero también eco-
némicos, gracias al volumen de compras y
las economias de escala. Ademas, desde el

punto de vista de los recursos humanos, es
un modelo incentivador para los profesiona-
les no sanitarios y permite sistemas retribu-
tivos mas flexibles. Del mismo modo, este
sistema posibilita la generacion de alianzas,
proyectos compartidos y benchmarking, in-
centiva la innovacion, la competencia y la
eficiencia y facilita proyectos de I+D.

Otro ejemplo de economia de escala es Bio-
nexo, un “market place” virtual que pone
en contacto a proveedores y organizaciones
sanitarias, de manera individualizada o
agrupada, para hacer mds transparentes y
eficientes los procesos de compras con re-
sultados significativos, ya que se diminuyen
los costos asociados a las actividades de
compra-venta y se simplifican los procesos
internos de compras. Actualmente, mds de
800 hospitales utilizan Bionexo, una herra-
mienta de alcance global, a través de Inter-
net, que ofrece mayor poder de negociacion,
con disponibilidad 7 dfas a la semana, las
24 horas al dia, que ya utilizan mds de
13.000 proveedores y més de 20.000 usua-
rios directos. En Espafia, Bionexo estd pre-
sente en Barcelona, Tarragona, Las Palmas
de Gran Canaria y Murcia.

Y es que, en el ambito sanitario, el paradig-

ma de la economia de escala es la gestion
de compras, un dmbito con amplias posibili-
dades, “si se compra profesionalmente, co-
nociendo permanentemente los mercados,
auditando las compras y déndole la impor-
tancia estratégica que tiene debido al alto
porcentaje de gasto que suponen para las
instituciones sanitarias”, tal y como ha sefa-
lado Mauricio Barbosa, presidente de Bione-
X0, quien ha afadido que “comprar bien ya
no es suficiente, hay que hacer que las com-
pras sean sostenibles y eficientes”. Asi pues,
seglin sus propias palabras, mientras que es
habitual que alguien que se quiera comprar
un coche, un ordenador o un televisor com-
pare precios y prestaciones, no tiene sentido
que los productos sanitarios “se sigan com-
prando como hace treinta afios”.

En este sentido, entre las ventajas de esta
estrategia, cuyo objetivo final es el ahorro
en compras por volumen, destaca que se
puede usar tanto por hospitales como por
centrales de compras, siendo un comple-
mento a las centrales de compras, “puesto
que no son incompatibles”, como ha matiza-
do Barbosa. Ofrece total confidencialidad,
trazabilidad y transparencia en la decision
de compra, es una herramienta con una me-
todologia asociada en la que se acompanan
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las solicitudes de ofertas desde el inicio y
permanentemente, no existe un catdlogo ex-
clusivo de la compafifa sino que se trabaja
con el mismo catdlogo de productos del hos-
pital, no hace falta constituir una central de
compras real ya que se puede trabajar como
una entidad virtual agregando volimenes y
el cliente es el hospital quien paga un fijo
mensual.

Los nuevos actores y
formas de trabajo se
estan introduciendo en el
sistema de manera
distinta, lo que obliga a la
Administracion a repensar
el ejercicio de sus
funciones, desde su
posicion prestadora de
servicios a garante de la
calidad y la seguridad de

Por el contrario, al-
gunas dificultades
que se presentan es
que el hospital pier-
de la decisiéon de
compra y de elec-
cién de producto y
marca, ya que quien
negocia con los pro-
veedores es la cen-
tral de compras; ade-
mas, la central de
compras cobra del
hospital usuario, asf
como del proveedor, los mismos
lo que encarece el

producto ya que el proveedor lo traslada a
la oferta; y las negociaciones con los prove-
edores se realizan fuera del dmbito del hos-
pital y no siempre se traslada toda la infor-
macion al hospital. Del mismo modo, el pre-
sidente de Bionexo sefialaba que es necesa-
rio un cambio cultural para el uso de las
nuevas tecnologias, “puesto que las grandes
inercias profesionales internas dificultan los
cambios y las organizaciones y estan muy
acostumbradas al reabastecimiento y no a la
gestion de compras”, como ha apuntado, y
reclamaba también un ambito regulatorio
“maés flexible”.

En la misma linea de desarrollo de servicios
compartidos cabe destacar la estrategia del
Consorcio Hospitalario de Vic, un conjunto
asistencial que integra tres hospitales con-
certados de tres comarcas cercanas, de dife-
rente naturaleza, y que ahora inicia una ac-
cién coordinada con otros dos hospitales de
su entorno para la puesta en marcha de ser-
vicios compartidos. Una iniciativa eficiente
de concentracién de servicios que, como ha
explicado Antoni Anglada, director gerente
del Consorcio Hospitalario de Vic, exige una
masa critica de profesionales y un nimero
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de casos determinado, permite el acceso a
un nuevo conocimiento para proporcionar el
tratamiento adecuado al paciente, genera
economias de escala y minimiza los costes
externos. “Estos centros no tienen gran ta-
mafio por separado pero juntos tienen masa
critica suficiente para reducir sus costes,
gracias a las economias de escala, y para
acceder a servicios
normalmente veta-
dos a un hospital
pequeno”, ha argu-
mentado Anglada.

Asi pues, en el abor-
daje de esta gestion
compartida, desde el
ambito de la empre-
sa, se proporcionan
servicios de soporte,
materializados en
alianzas, servicios
compartidos y ges-
tion multihospital, lo
que genera econo-
mias de escala vy,
por tanto, eficiencia, disminucion de costes
y nuevos servicios. Ademas, desde el punto
de vista del negocio (core), se suministran
servicios asistenciales gracias a alianzas es-
tratégicas, generandose una economia del
conocimiento; y también se contempla un
area de planificacién sanitaria y de com-
pras.

En opinién de Anglada, como elementos
clave de los servicios compartidos, ha de
existir una cultura de las organizaciones
adaptada para esta formula. Ademds es in-
dispensable un proyecto técnico, es decir,
una cartera servicios, tecnologia, conoci-
miento y habilidades, pero también una
“cultura del cambio”; liderazgo del equipo
clinico; buenos sistemas de informacion que
ayuden al clinico que se desplaza por los di-
ferentes centros; responsables legales, tanto
laboral, como mercantil y civil; y correspon-
sabilidad econdmica, puesto que los servi-
cios clinicos ya no son de un hospital en ex-
clusiva, sino del conjunto.

Por dltimo, como ventajas del modelo el
experto ha identificado la calidad del cono-
cimiento; la continuidad y la homogenei-
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dad clinica; la proximidad del servicio; la
equidad de los resultados, puesto que el
criterio es el mismo, en este caso, en los
tres hospitales; y una mayor eficiencia del
sistema.

De la misma opinién se ha mostrado Este-
ban Carrillo, senior manager de Antares
Consulting, quien ha profundizado en las
razones que evidencian que compartir la
produccién de ciertos servicios o presta-
ciones, tanto en el corto, como en medio
y el largo plazo, es eficiente. Entre otras,
se disminuyen los costes unitarios; se
consigue un ntimero suficiente de casos;
se produce una amortizacién rdpida de
las inversiones; se desarrollan nuevas for-
mas de produccion y especializacion; se
genera valor y se crean nuevas prestacio-
nes. Como “drivers” que impulsan la es-
trategia de compartir los servicios clinicos
entre hospitales, Carrillo ha sefalado la
transferencia de riesgo al proveedor, la
irrupcién de las TIC, la experiencia de la
externalizaciéon de servicios, la especiali-
zacién en las nuevas tecnologias, y la
emergencia de nuevos actores con otro
knowhow.

Ademds, para Carrillo, los servicios com-
partidos deben ser pensados como un mo-
delo de negocio, con aportaciones de valor
anadido sobre el servicio actual: en cartera
de servicios, en calidad, en conocimiento,
en gestion del proceso, en resultados...;
con niveles de eficiencia que le permitan
competir con ventaja en el mercado y con
potencial para captar nuevos clientes dado
que su origen se basa en que se beneficia
de las economias de escala.

Asimismo, el experto ha enumerado los
factores que han facilitado su implanta-
cion, tales como, los sistemas de acredita-
cion, la movilidad de los profesionales, y la
disponibilidad de herramientas de trabajo
colaborativo. Y, por el contrario, se ha refe-
rido a la rigidez de los servicios publicos
como barreras que lo dificultan.

“Compartir servicios es una fuente de innova-
cién estratégica y también una oportunidad
para repensar la organizacion global de los
servicios sanitarios”, ha concluido el experto.



Contratos de riesgo compartido

La financiacién de los servicios ha ido evo-
lucionando desde la histérica situacion en
que se financiaba la disponibilidad de un
recurso a la financiacion de la actividad.
Hoy hemos entrado en la financiacién de re-
sultados, con la asuncién de riesgo para
cada una de las partes. En este sentido, las
nuevas politicas de financiacion de medica-
mentos deben ir dirigidas mds a la gestién
de las compras que a la fijacion de precios
y, segun se apunta desde algunos estamen-
tos, puede ser una alternativa a tener en
cuenta la puesta en marcha de contratos de
riesgo compartido, especialmente para
aquellos medicamentos cuya eficacia pre-
senta una mayor incertidumbre, en casos
muy concretos, principalmente en patologi-
as graves y de baja incidencia donde el pa-
tron de respuesta es muy variable. As{
pues, los formatos para la implantacién y
desarrollo del riesgo compartido, como una
alternativa para financiar nuevos medica-
mentos en el Sistema Nacional de Salud
(SNS), estan en el centro del debate.

Joan Barrubés, director de Antares Consul-
ting, se ha referido a los enfoques y mode-
los de contratos de riesgo compartido entre
la Administracién y el sector privado y ha
apostado por un cambio de tendencia para
mantener los niveles de innovacién, ya que,
como ha sefalado, “la regulacion mediante
el precio y los copagos, es una medida insu-
ficiente y la presion en el precio limita la
innovacion”.

En este contexto de evolucion de los siste-
mas de pago a los proveedores sanitarios,
donde se pasa de politicas de pago a prove-
edores basadas en la regulacion de precio al
pago en funcién de la utilizacion, calidad
y/o coste efectividad, los acuerdos de riesgo
compartido pueden ser el nuevo paradigma
en el acceso a nuevas infraestructuras y a
la innovacion en medicamentos y tecnolo-
gfas sanitarias.

As{ pues, seglin ha identificado Barrubés en
la industria farmacéutica y en tecnologias
sanitarias se pueden identificar varios mo-
delos de “riesgo compartido”: acuerdos por
precio-volumen, acuerdos globales de retor-

no o devolucion, acuerdos de acceso a pa-
cientes, basados en cumplimiento, y en fun-
cién de resultados clinicos.

Como ventajas de los acuerdos de riesgo
compartido, el director de Antares Consul-
ting se ha referido, por un lado, a las que
perciben los financiadores, tales como el ac-
ceso a la innovacion, la limitacion de las in-
certidumbres del impacto econdmico, la ge-
neracion de incentivos a la promocién del
consumo y a la utilizacion coste-efectiva, y
la generacion de experiencia y conocimien-
tos sobre resultados. Las que perciben los
profesionales, entre otras, disponer de alter-
nativas diagndsticas y/o terapéuticas efica-
ces, las que benefician a los pacientes,
como el hecho de que puedan acceder a tra-
tamientos innovadores, y las que recaen
sobre la industria, que puede acceder a la
financiacién de productos innovadores. Se
crea un marco estable para financiar la in-
novacion, se obtiene informaciéon y conoci-
miento sobre sus productos innovadores en
un entorno real, y se minimizan los costes
en ambitos promocionales.

Por el contrario, algunas de las barreras y
dificultades para la puesta en marcha de los
contratos de riesgo compartido residen en
que la generaliza-
cion de los modelos
de pago basados en
transferencia de ries-
g0 €S un proceso
lento; que se trata
de un disefio de
acuerdo micro, es
decir, caso por caso;
que supone una ele-
vada complejidad
técnica; que la nego-
ciacion entre finan-
ciador y compania
generalmente es
larga y con acuerdos legales extensos; por
dltimo, la dificultad que entrafna la defini-
cién de “desempefio”, en su medicion y se-
guimiento.

inversiones

Es por ello que, para el experto es vital que
se produzca un alineamiento real de los ob-
jetivos entre el financiador y la compafia;
que los acuerdos sean validos para algunos

Algunos expertos apuntan
que compartir la
produccion de ciertos
servicios o prestaciones
es eficiente porque, entre
otras cosas, permite
disminuir costes unitarios
y se produce una
amortizacion rapida de las

casos, pero diffcilmente generalizables para
todos los productos, tanto en tecnologia
como en medicamentos; que se desarrollen
sistemas de informacion, basados en la con-
fidencialidad de datos y la transparencia,
para poder medir los resultados; y, por ulti-
mo, que se cambie el paradigma de la rela-
cion de cliente-proveedor a socio-colabora-
dor.

En otro orden de cosas, desde la perspecti-
va del sector farmacéutico también se estdn
empezando a desarrollar formulas de finan-
ciacién de los medicamentos segtn los re-
sultados entre compafifas y servicios regio-
nales de salud. Tal es el caso de AstraZéne-
ca, que, como ha explicado Alberto Rubio,
market access manager de la compafifa, en
estos momentos mantienen un programa pi-
loto de acuerdo de riesgo compartido en un
medicamento oncolégico indicado para un
tipo especifico de cédncer de pulmén.

Del mismo modo, aunque las companias de
tecnologia sanitaria tienen una larga expe-
riencia y camino recorrido con los diferen-
tes proveedores de servicios de salud publi-
cos y privados, el nuevo entorno sugiere
nuevos formatos. En este sentido, Javier
Colds, director general de Medtronic, ha ex-
plicado su experien-
cia y ha defendido
que “no hay sosteni-
bilidad sin innova-
ciéon” vy, al hilo, ha
subrayado que hay
que tratar de utili-
zar mejor la tecnolo-
gia sanitaria de
nuestro pafs, hacién-
dose necesario con-
centrar la alta tecno-
logfa en los centros
de referencia.

Asimismo, Colds ha defendido la creacién
del “valor compartido”, ya que se trata de
una mejora de los procesos sanitarios enfo-
cada a fortalecer las agrupaciones locales
de proveedores de innovacién y proveedo-
res de servicios de asistencia sanitaria con
la finalidad de aumentar la eficiencia de
las unidades clinicas, su calidad y su sos-
tenibilidad. Y, entre sus principios, ha des-
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tacado la vision y el interés comun, la rela-
cién a largo plazo, la unién de esfuerzos, y
el hecho de que se compartan riesgos y
beneficios. As{ pues, en la creacién de
valor compartido con la innovacién tecno-
légica Colds ha sefialado como oportunida-
des que ésta facilita la autonomia de la
gestion clinica, genera productos y servi-
cios para la eficiencia en la gestién clinica,
y redefine la contri-
bucién de la indus-
tria tecnolégica en
la cadena de valor.

En este contexto,
hay que sefalar
una de las primeras
experiencias de
riesgo compartido
firmadas en Espafia
con el Ministerio de Sanidad, concreta-
mente, para un producto de terapia celu-
lar destinado a la reparacion del cartilago
de la rodilla. “Se trata de una herramien-
ta para nivelar la sostenibilidad e innova-
ciéon buscando un acuerdo entre el finan-
ciador y la empresa basado en los resulta-
dos”, explicaba en otro foro Gloria Roé,
business director de TIGENIX para Espa-
fa y Portugal, quien, ademads, defendia
que el objetivo de esta herramienta es ga-
rantizar que los recursos putblicos se utili-
cen seglin los resultados en salud, lo que
evita el crecimiento descontrolado del
gasto publico. “En Espafia es una expe-
riencia incipiente y, aunque en Bélgica y
en Holanda ya es una realidad, en nues-
tro pafs estamos rompiendo moldes en
este sentido”, ha manifestado Roé, quien
también ha afiadido que a la hora de esta-
blecer acuerdos de riesgo compartido se
ha de realizar una seleccion adecuada y
exhaustiva de pacientes, puesto que el
farmaco debe ser para aquellos en los
que se obtengan mayores beneficios y
para centros y hospitales de referencia y
equipos de alto nivel.

funcion de su

En este sentido, uno de los grandes esco-
llos es mantener el equilibrio entre la in-
novacion terapéutica y la sostenibilidad del
sistema, de hecho, no hay que obviar que
Espafia ha pasado de ser uno de los paises
de la Unién Europea con el nivel de acceso
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Desde el Ministerio

de Sanidad se insiste
en que la innovacion
debe ser valorada en

contribucion en
resultados en salud

Y‘" | Gestién sanitaria en tiempos de crisis
Py

a nuevos medicamentos mas elevado a uno
de los que mds tarde los incorporan. Es
por ello que, desde la subdireccion general
de Calidad de Medicamentos y Productos
Sanitarios del Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad se ha defendido
que la innovacion debe ser valorada en
funcién de su contribuciéon en resultados
en salud. “La industria ha entendido que la
innovacién por defi-
nicién no puede ser
mas cara de lo ya
existente, de hecho,
ya esta introducien-
do elementos de
moderacion y son
numerosas las nue-
vas moléculas cuyo
coste-tratamiento-
dfa son inferiores a
los estandares”, defendia Carlos Lens, en
una jornada sobre gestién de la prestacion
farmacéutica, del mismo modo que tam-
bién subrayaba que “si queremos que el
SNS financie la innovacion hay que plante-
arse una innovacion incremental y a qué
coste”. Al hilo, el subdirector general de
Calidad de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios remarcaba que para seguir finan-
ciando la innovacién hay que realizar un
ejercicio de racionalidad por todas las par-
tes. “Intentaremos financiar la innovacion,
pero hay que avanzar en otras férmulas
como el riesgo compartido o el pago por
resultados. Es complicado pero se estd tra-
bajando en ello”, conclufa.

Por otra parte, en el dmbito internacional,
las experiencias de riesgo compartido tam-
bién son una realidad en paises como Ita-
lia y Reino Unido. En el caso de Italia, se
utiliza para los nuevos tratamientos onco-
l6gicos desde 2006 vy, ademads, se aplican
diferentes variantes de este modelo. Asi,
hay casos en los que el laboratorio paga el
primer ciclo de tratamiento y a partir de
ahi se hace cargo el Estado, sélo en los pa-
cientes respondedores, como han explica-
do los expertos, y otros en los que directa-
mente se paga a posteriori en funciéon de
los resultados de supervivencia y mejora
de calidad de vida que demuestre su uso.
Otro ejemplo es Reino Unido, donde se co-
menzaron a utilizar con algunos nuevos

= Nuevos actores y nuevas estrategias en los sistemas de salud

tratamientos para la esclerosis multiple y
actualmente ya es una practica habitual.

Regulacion de los nuevos escenarios
sanitarios

Los nuevos actores y las nuevas formas de
trabajo se estan introduciendo en el sistema
sanitario con distinta intensidad y mediante
distintas opciones. Este hecho obliga a la
Administracion a repensar el ejercicio de
sus funciones, desde su posicion prestadora
de servicios a garante de la calidad y la se-
guridad de los mismos. En este contexto,
dos consejerfas de Sanidad, Catalufia y Cas-
tilla-La Mancha, representadas por sus con-
sejeros, Boi Ruiz y José Ignacio Echdniz,
han presentado, en la clausura de la jorna-
da, las medidas adoptadas en sus departa-
mentos, “todas encaminadas, con el esfuer-
7o de una gestién seria y rigurosa, a conse-
guir una Sanidad eficiente y donde son ne-
cesarios cambios profundos que dejardn
huella y darén resultado en el futuro”, tal y
como ha sefialado el Consejero de Sanidad
y Asuntos Sociales de Castilla-La Mancha.

Del mismo modo, Echdniz, ha defendido
que “es momento para que entren en juego
nuevos actores y nuevos modelos de ges-
tién”, entre ellos, la colaboracién publico-
privada, un modelo que permite la transfe-
rencia de riesgo al proveedor y proporciona
un marco de actuacién mds flexible.

Ademds, el responsable de la Sanidad caste-
llanomanchega se ha referido a la necesidad
de potenciar la Atencién Primaria, y la opor-
tunidad de integrarla junto con Atencién Es-
pecializada, e, incluso, incorporando tam-
bién la gestion de las competencias sociosa-
nitarias, “nuestro sistema sanitario se dise-
N6 para responder a las necesidades del pa-
ciente agudo, pero en estos momentos nos
enfrentamos un nuevo perfil de paciente,
cronico y pluripatolégico, que precisa de
una atencion mas trasversal”, ha manifesta-
do. En definitiva, Echdniz ha defendido el
impulso de las gerencias Unicas de atencion
sanitaria y social, “un modelo hacia el que
Europa avanza”, segun ha matizado.

Por otra parte, entre los retos que se plan-
tean desde la Consejerfa de Sanidad y



Asuntos Sociales de Castilla-La Mancha, su
consejero ha destacado la “profunda” in-
corporacién de las nuevas tecnologias,
como la puesta en marcha de la historia
clinica digital y la implantacién de la rece-
ta electronica, “una medida beneficiosa
porque evitard desplazamientos innecesa-
rios en el dmbito de la Atencién Primaria”,
seglin palabras de Echaniz.

Al igual que su homdlogo, el consejero de
Salud de Cataluna, Boi Ruiz, también ha
subrayado la necesidad de reformar el mo-
delo asistencial y se ha referido a la opor-
tunidad de definir un nuevo marco alterna-
tivo a la gestién administrativa para los

servicios publicos sanitarios, basado en los
principios del Buen Gobierno: participa-
cién, transparencia y rendiciéon de cuentas.
“Hay que recuperar la propiedad del siste-
ma sanitario publico para los ciudadanos
porque hace mucho tiempo que la han per-
dido, esa es la verdadera democracia sani-
taria”, ha afirmado Boi Ruiz.

“Somos responsables de un cambio en la de-
manda, fruto del éxito de un sistema sanita-
rio publico que da respuesta a ciertas enfer-
medades y que retrasa los efectos letales de
muchas otras, convirtiéndolas en cronicas”,
ha argumentado el mdximo responsable de
la Sanidad catalana. Del mismo modo ha re-
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conocido que “el sistema aun tiene excesiva
regulacién que no ha sido reformada y que
nace en el reglamento de la Seguridad Social,
con una trama administrativa que habra que
revisar si se quieren hacer adaptaciones
oportunas”. Coincidiendo con la opinién de
Echaniz, el consejero catalan ha evidenciado
que el sistema esta basado en equipamientos
mads que en servicios, “muy orientado a la
produccién de actividad y no a resultados”.

En este sentido, para hacer frente a todos
estos retos, Ruiz ha afirmado que “necesita-
mos un sistema asistencial proactivo, en el
que cambie la concepcién de la esencia mé-
dica desde el dmbito de la formacion hasta
la asistencia en el siglo XXI, pasando de un
sistema que esté dirigido no sélo el sinies-
tro sino que también esté orientado hacia el
riesgo, no podremos aguantar un sistema
sanitario que s6lo esté armado hasta los
dientes esperando a resolver el siniestro y
no sea proactivo hacia el riesgo”.

“Esa deberfa ser la reorientacion del siste-
ma sanitario y para eso se necesitan otras
reglas de juego, otro planteamiento organi-
zativo y otras politicas, no sélo publicas,
sino también empresariales, industriales y
laborales. En definitiva, un cambio profundo
si queremos que el sistema sea sostenible,
en el que la eficiencia clinica va a ser lo
que nos va a dar la eficiencia econémica”,
ha sefialado Boi Ruiz.

En esta misma linea, el consejero de Salud
de Catalufia insistia en que son necesarios
modelos asistenciales no compartimentados,
“en lugar de hospitales que tienen servi-
cios, tenemos que apostar por servicios que
tienen hospitales”, y donde las relaciones
contractuales con el proveedor de servicios
vengan marcadas en funcién de resultados.

“Necesitamos gestionar sistemas, no estruc-
turas” ha reconocido Boi Ruiz, quien también
ha manifestado que “tenemos que exprimir
al maximo el euro que pagan los ciudada-
nos”. En otro orden de cosas, el consejero
conclufa que el sector salud es un sector de
innovacion que genera riqueza, “la Sanidad
es economia productiva, no es politica keyne-
siana, genera valor afiadido porque detrds
hay una industria y hay investigacion” B
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' PERFILES MEDICOS

“La poblacion no recibe

informacién
suficiente

sobre rescate y
primeros auxilios médicos
y estos deberian abordarse en el colegio

Isidro Garcia Leon

Médico titular en el 061 para el Servicio Murciano de Salud y
especialista en rescate en montafa y espeleologia

Texto_) Ana Montero FOtOiJ Fran Manzanera
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“La poblacion no recibe informacion suficiente sobre rescate y primeros auxilios médicos y estos
deberian abordarse en el colegio”

Licenciado en Medicina y Cirugia General por la Universidad de Murcia y especialista en Medicina Familiar y Comuni-
taria, Isidro Garcia Leon es un experto en la asistencia médica en situaciones limites y complicadas como los rescates
en montana, la espeleologia e, incluso, algo tan singular como son los torneos medievales a nivel nacional. Master en
Medicina y Cirugia Tropical por la Universidad de Valencia, Garcia Leon ha desarrollado su ejercicio profesional, princi-
palmente, en las urgencias extrahospitalarias en el 061 de la Regidon de Murcia y en las urgencias hospitalarias de
esta misma comunidad, concretamente en los hospitales Morales Meseguer y Virgen de la Arrixaca. Ademas de traba-

jar en la unidad helitransportada del 061 de la comunidad murciana, es miembro del grupo de rescate en montana y
espeleolosocorro de la Regidon de Murcia, pertenece al Grupo de Proteccion Civil de esta comunidad y ha participado
en espeleorrescate en actividad conjunta tanto con los grupos de rescate de la Region de Murcia como de otras comu-
nidades y en el Grupo de Montana de la Guardia Civil de Andalucia y Cantabria. Actualmente trabaja como médico titu-
lar en el 061 para el Servicio Murciano de Salud y como adjunto en la puerta de urgencias del Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca.

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

Es la préctica de la Medicina de urgencias
en un medio dife-
rente al hospitala-
rio, que puede ser
dificil, aislado o in-
cluso hostil, y preci-
sa una adaptacion a
las peculiaridades
de cada entorno.

.Se sigue algun
protocolo espe-
cial?

Cada situaciéon se maneja de una forma
particular y dependiendo del medio en que
nos encontremos se trabaja siguiendo unos
protocolos especificos.

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

Puede ser necesaria la intervencion de di-
ferentes profesionales y grupos especiali-
zados dependiendo de la situacién y del
entorno donde se ha de trabajar. Asi, por
ejemplo, en un rescate en montafia que
precise helitransporte intervienen, como
minimo, un piloto, un gruista o mecanico
de helicépteros, dos rescatadores y un
equipo sanitario formado por un médico y
un enfermero. Si se precisa apoyo terres-
tre pueden intervenir, ademads, Proteccion
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Ademas de la formacion
meédica de urgencias, el
profesional que se
dedique a la Medicina de
rescate necesita tener
conocimiento de la
patologia especifica del
medio en el que trabaje

Civil, Guardia Civil, bomberos y otras uni-
dades medicalizadas. Todos coordinados a
través de los operadores y mandos de con-
trol. Si se trata de un rescate complicado
en espeleologia se puede precisar, ademds
del equipo sanitario
y el de rescatadores
espeledlogos, un
equipo de espeled-
logos experimenta-
dos que actien
como gufas y men-
sajeros, equipos de
instalacion que tra-
bajen delante del
equipo que atiende
a la o las victimas,
equipos de desinstalacién que trabajan
tras el paso de estos, personal de comuni-
caciones que trabajen dentro y fuera de la
gruta y personal
que trabaje en el ex-
terior como apoyo y
enlace. Todo este
personal trabaja de
forma coordinada,
simultdnea e ininte-
rrumpida y por tur- T
nos, por lo que medico

deben efectuarse relevos de forma conti-
nua.

¢Qué tipo de tecnologias, materiales y
equipos se utilizan?

El material médico debe ser ligero, facil-
mente transportable, resistente a agresiones

En la montana las
lesiones mas frecuentes
son los traumatismos,
pero puede darse
cualquier otro problema

externas, como golpes, humedad, cambios
de temperatura, polvo en suspension, y sufi-
ciente para atender adecuadamente al acci-
dentado en el lugar. Se precisa material de
electromedicina, material para inmoviliza-
cién, equipo para el manejo de la via aérea
y la via venosa y medicacion. Ademds del
material médico se precisa lo necesario
para llevar a cabo el rescate y el equipo
personal de los rescatadores. El material de
rescate incluye una camilla de rescate, ma-
terial para equipacion en progresion verti-
cal, para cuevas y paredes, y material de
montafa. Cada miembro del equipo debe
contar con su equipacion personal: equipo
de proteccion individual, equipo de progre-
sion vertical, fuente de iluminacion, ropa
adecuada al entorno y climatologia y demads
accesorios que se precisen.

La asistencia medi-
calizada sobre el
terreno a acciden-
tados en alta mon-
tana es capaz de
salvar hasta un 60
por ciento de vidas,
evitando también
un mayor nimero
de complicaciones y secuelas, ;podria
profundizar un poco mas en cual es la
importancia de la medicalizacion de los
grupos de rescate?

La medicalizacion de los grupos de rescate
supone prestar asistencia sanitaria al acci-
dentado desde el momento en que se esta-



blece contacto y particularmente importan-
te es el hecho de administrar analgesia al
herido.

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

Ademds de la formacion médica de urgencias
es necesario un conocimiento de la patologfa
especifica del medio en que trabajamos.

¢Se requiere alguna formacion adicional
a la estrictamente sanitaria? Por ejem-
plo, ;hay que tener una forma fisica de-

terminada? ;Se sigue algun tipo de en-
trenamiento?

El médico es un miembro més del grupo y
debe tener la formacién en rescate. Es ne-
cesario conocer el medio en que se trabaja,
las técnicas y materiales empleados en
rescate, asf como conocer y asumir las
pautas del trabajo en equipo.

En un rescate en cavidades intervienen
una serie de factores, la mayor parte
propios del medio, que lo hacen espe-
cialmente complicado, ;podria ahondar
un poco mas en esto?

En cavidades contamos con diversos incon-
venientes a la hora de trabajar: aislamiento
del exterior, espacio disponible en ocasio-
nes muy reducido, oscuridad, humedad re-
lativa del aire muy elevada, particulas en
suspension... Ademads, la velocidad de des-
plazamiento del equipo con el accidentado
es muy lenta, con lo que el tiempo necesa-
rio para concluir un rescate puede ser
muy prolongado.

¢Cuales son las lesiones mas frecuentes
con que se encuentran?

Las lesiones mads frecuentes son los trau-
matismos, pero puede darse cualquier otro
problema médico en estos medios.

¢Algunas son evitables?

Muchas son evitables, fruto de una actitud
temeraria o imprudente, y otras son fortui-
tas.

La experiencia ha demostrado que des-
pués de un accidente, las acciones de
bisqueda, rescate y primeros auxilios
médicos por parte de los propios super-
vivientes ilesos, incrementa el indice de
supervivencia de la poblacion que ha su-
frido el accidente, ;hay datos que evi-
dencien esto?

Por supuesto ya que el equipo de rescate
tarda un tiempo en llegar y algunas situa-
ciones precisan ser resueltas en muy poco
tiempo. La poblacién en general no recibe
informacién suficiente sobre estos temas,
los cuales deberfan abordarse ya en el co-
legio, pues somos una sociedad cada vez
mds urbana y con menor contacto con la
naturaleza.

En este mismo sentido, ;cual es el nivel
de formacion de la poblacion en general
a la hora de intervenir en los primeros
momentos de un proceso de rescate?

Los deportistas federados en deportes de
montafia si reciben formacién especifica a
través de sus respectivas federaciones y
los cursos organizados por ellas o los dife-
rentes clubes deportivos.
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En algunas comunidades hay voces que
piden que los usuarios de la montana
estén federados, asi como que se cobre
una “tasa” a los rescatados, ;qué piensa
al respecto? ;Seria una forma de con-
cienciar al ciudadano sobre la necesidad
de estar asegurado o, por el contrario,
considera que es una medida abusiva?

Es un tema muy de-
batido. Usuarios de
la montafia somos
todos, pues es un
derecho el disfrute
de la naturaleza asf
como la asistencia
sanitaria all{ donde
se precise. Ahora
bien, no es lo
mismo pasear por
el monte que esca-
lar una pared y cada uno debe ser cons-
ciente de sus limitaciones. Creo que quien
practica una actividad de montana debe
estar federado, pero no estoy de acuerdo
con el cobro de los rescates. ;A quién se
cobraria y a quién no? y, sobre todo,
;quién cobrarfa?

altamente

Usted también interviene como médico
en distintos torneos medievales a nivel
nacional, ;en qué consiste su asistencia?

En los torneos medievales la asistencia sa-
nitaria es como en cualquier otro evento
deportivo o cultural. Se aplica la Medicina
actual, pero de la forma mas discreta posi-
ble, para que apenas sea perceptible para
el publico.

¢Cuales son las lesiones mas frecuentes?

Nuevamente, los traumatismos, contusio-
nes, fracturas, heridas, quemaduras, la ma-
yorfa de cardcter leve, afortunadamente, y
gracias al entrenamiento, en el que se inci-
de mucho, en el control de los golpes al
adversario para minimizar las lesiones.
Ademads, se atiende la patologia médica
comun no relacionada con los combates.

En otro orden de cosas, en el ambito de

la Medicina de rescate, ;qué se hace en
Espana que no se haga fueray, al con-
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Disponemos de equipos
materiales y humanos
suficientes, pero en
algunos trabajos

especializados, como el
espeleosocorro, el
personal es mas escaso

trario, qué se hace fuera de nuestras
fronteras que no hagamos aqui?

No tengo experiencia en el dmbito interna-
cional. Antes llamaba mucho la atencién la
gratuidad de los rescates en Espafa, pero
eso hoy dia estd cambiando.

Respecto a los equipos y tecnologias,
¢qué hay fuera que
no tengamos aqui
y, al contrario, qué
materiales hay
fuera de nuestro
pais que aqui no
disponemos y que
salvan vidas?

En nuestro pafs dis-
ponemos en princi-
pio de equipos ma-
teriales y humanos suficientes. Ciertamen-
te, en algunos trabajos altamente especiali-
zados el personal es mds escaso, como
ocurre con el espeleosocorro. Otro asunto a
debatir serfa la optimizacion del uso de
estos recursos.

Desde el punto de vista de la investiga-
cion, ;jen qué se esta trabajando en Es-
pana?

Dentro de la investi-
gacion en Medicina
de montafia hay dife-
rentes grupos de tra-
bajo sobre temas es-
pecificos, por ejem-
plo, la evaluacion de
la retina con Tomo-
grafia de Coherencia
Optica o la gamma-
graffa ¢sea para predecir el nivel de ampu-
tacién en los alpinistas congelados. Ademas
se trabaja en prevencion, formacion, asis-
tencia, intervenciones y rescate.

postgrado

¢Hay suficientes médicos de rescate en
Espana? ;Cual es su nivel de formacion?

Desconozco el nimero exacto, pero el nivel
de formacién es alto.

La Medicina de montana es una especia-

La Medicina de montana
es una especialidad

no estructurada, en la
que los médicos se
forman a través de un

lidad no estructurada, ;como se forman
los médicos en este ambito? ;jExiste
algun tipo de formacion oficial?

A través de una formacién postgrado. A
modo de ejemplo, en el master en Medici-
na de Montana impartido por la Universi-
dad de Zaragoza se plantean como objeti-
vos: saber hacer Medicina de urgencias en
medio dificil, aislado y hostil; saber llegar
hasta el accidentado alli donde se encuen-
tre; y saber colaborar con los equipos de
rescate con la participacion del Centro de
Adiestramientos Especificos de Montafia
de la Guardia Civil, unica escuela oficial
homologada del estado espafiol.

Sin duda, la suya es una labor vocacio-
nal, ;qué le lleva a un médico como
usted a asistir este tipo de emergencias
y, en cierta medida, a jugarse la vida?

Las circunstancias particulares. Al darse la
coincidencia de ser médico y deportista fe-
derado, los dos caminos de formacion con-
vergen en el rescate. No es algo que yo me
hubiese planteado a priori. La cuestién de
“jugarse la vida” es algo que no nos plan-
teamos, pues tanto el trabajo en un rescate
como la practica de ciertos deportes consi-
derados “de riesgo” es algo muy metddico
y seguro si se siguen rigurosamente los
protocolos. Perso-
nalmente pienso
que existe mas ries-
go en la carretera
cuando conduzco a
diario.

En otro ambito, y
dada la situacion
que estamos vi-
viendo, ;como valora el panorama sani-
tario espanol actual? ;Los recortes que
se vienen produciendo pueden poner en
peligro las vidas de aquellos que requie-
ren los servicios de una unidad médica
de rescate?

Es un tema que deben plantearse y valorar
los politicos que nos gobiernan. Tengo es-
peranza en que algin dia se aplique el
sentido comun al igual que se hace en los
momentos mds dificiles de un rescate @
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. BIOTECNOLOGIA

LLa nueva baza del sector

biotecnologico

Esta nueva herramienta no sdlo es primordial para mejorar la competitividad de las
biotech sino que también contribuye a la sostenibilidad del sistema. Nos referimos a la
‘Innovacion Responsable’. Un concepto que ya suena, porque se lleva aios hablando de
innovacion sostenible o innovacion para preservar el planeta, pero en realidad es
relativamente novedoso. Se enmarca dentro de la Responsabilidad Social Corporativa
(RSC) y ademas se incorpora a los departamentos de I+ D+i.

Texto_J Moénica de Haro

N° 1146. Septiembre 2013 El Médico | 77



BIOTECNOLOGIA

Expertos en el tema como el Dr.
Fernando Mugarza, director de co-
municacion del grupo Zeltia, creen
que “las organizaciones en general
deben generar una cultura interna
de RSC que emane desde las clpu-
las directivas al resto de eslabones
o departamentos”. Los origenes de
este nuevo enfoque hay que buscar-
los en el libro verde de la RSC que
la UE lanzé en 2001. Una gran revo-
lucion en palabras del director de
comunicacion del grupo Zeltia, por-
que “integra los principios empre-
sariales con el entorno financiero,
social y medioambiental”. Desde
entonces se fueron produciendo
avances en pro de la comunicacion
transparente o las memorias de tri-
ple resultado, auspiciadas por la
Global Reporting Initiative (GRI).

sto se traduce en que mas del 80 por
Eciento de los espanoles apoya incre-
mentar o mantener la inversion en I+D+i.
Aunque sélo el 36,7 por ciento harfa do-
naciones altruistas a la Ciencia. Asi lo re-
coge la VI Encuesta de Percepcion Social
de la Ciencia y la Tecnologia de la Funda-
cion Espafiola para la Ciencia y la Tecno-
logfa (FECYT), cuyos resultados se han in-
cluido en la tercera
edicién del Informe
IBAC 3.5 (Informe
de Biotecnologia
Aplicada en la Co-
municacion). Un do-
cumento que busca
fomentar la innova-
cién, la divulgacion
y el andlisis de la
informacion biotec-
nolégica aplicada a la salud surgié por
iniciativa del Observatorio Zeltia y cuenta
con la colaboracién del Centro de Estu-
dios Superiores de la Industria Farmacéu-
tica (CESIF), de RDi (Red de Innovacién)
y de la Cédtedra Innovacion, Salud y Co-
municacién de la Universidad Rey Juan
Carlos.

Hablamos de

ambiental

Con la ISO 26.000, publicada en noviem-
bre de 2010, las empresas ya contaban
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‘Innovacion Responsable’
cuando ésta aporta una
contribucion neta positiva
en los ambitos
economico, social y

. La nueva baza del sector biotecnoldgico

con una gufa en RSC de la Organizacién
Internacional para la Estandarizacion
(ISO). Aunque al no tener cardcter vincu-
lante, se acogen a ella de manera total-
mente voluntaria. Mds adelante, Forética -
la asociacion de empresas y profesionales
de la RSE lider en Espafia y Latinoaméri-
ca- crea la norma de empresa SGE 21, el
primer sistema de gestién de la responsa-
bilidad social europeo que permite, de
manera voluntaria también, auditar proce-
sos y alcanzar una certificacion en ges-
tion ética y RSC.

En este sentido, German Granda, director
general de Forética, explica que “la inno-
vacion se encuentra intimamente relacio-
nada con la sostenibilidad y la responsabi-
lidad social en tanto en cuanto se centra
en extraer el mayor valor econémico y so-
cial con el menor uso de recursos”.

Para impulsar su desarrollo, la Comisién
Europea puso en marcha la Estrategia 2020
que apuesta por las smart cities, la eficien-
cia en la gestién y uso de agua, el aprovisio-
namiento sostenible de materias primas no
energéticas, la movilidad inteligente de ciu-
dadanos y empresas en la UE y la producti-
vidad agricola y sostenibilidad.

Cambio de valores

“La 'Innovacién Res-
ponsable' es la forma
en la que se gestiona
una organizacién o
un negocio. Y esa
forma de gestionar,
responsablemente, se
debe transmitir a la
sociedad para que
estos nuevos valores
se vayan extendiendo como una mancha de
aceite", explica Mugarza. La transformacion
ya estd en marcha y es necesaria, aunque
como apunta el represente de Zeltia: “una
nueva forma de hacer las cosas puede gene-
rar procesos de profunda convulsion y des-
truccion de valor para algunos sectores y
agentes economicos”.

Para el director general de Forética tam-
bién es importante que cunda el ejemplo.

Esta nueva herramienta “permite a las em-
presas trabajar a favor de la transparencia
y luchar contra la corrupcién”.

Los expertos seflalan también que la inno-
vacion responsable “obedece a un proceso
y sistema de gestién que incluye a todos
los departamentos de la organizacion, y es
una palanca de generacion de valor afiadi-
do y de mejora de la productividad y com-
petitividad de las empresas”.

Pero la innovacion responsable “no es sélo
creatividad, tecnologia o procesos; afecta
tanto a grandes empresas como a pymes, y
es voluntaria siempre y cuando se ajuste a
la ley y demds normas donde se imbrica”.
Ademads, “supone innovar en cualquier
area de una organizacién de una forma
ética, ajustada a los principios bdsicos de
la RSC, puesto que se trata de un concepto
novedoso paralelo a su desarrollo”, afirma.

"Al evolucionar el concepto de innovacion
abierta, envuelve a grupos de interés tanto
externos como internos a la organizacion".
Sin duda, ahade Mugarza, “es un agente
de cambio dentro de las empresas y estd
vinculada fundamentalmente al capital hu-
mano “. Es decir, que hablamos de 'Innova-
cion Responsable' cuando ésta aporta una
contribucién neta positiva en los dmbitos
econémico, social y ambiental.

Asimismo, se considera que la innovacion
se encuentra {ntimamente relacionada
con la sostenibilidad y la responsabilidad
social en tanto en cuanto se centra en ex-
traer el mayor valor econémico y social
con el menor uso de recursos. Por tanto,
es una de las principales herramientas de
crecimiento futuro para cualquier sector
de actividad.

Factores criticos

El tiempo y espacio son dos de los elemen-
tos que pueden jugar en contra de la fun-
cién de 'Innovacion Responsable', desestabi-
lizdndola o proyectdndola. El primero puede
cambiar la valoracion positiva o negativa de
los efectos econémicos, sociales y/0 ambien-
tales de una innovacion. El segundo deter-
mina el desarrollo y la evolucion de dicha



innovacién debido al alto nivel de especiali-
zacion, a los incentivos y a la buena gober-
nanza a nivel socio-politico de la regién en
cuestion. Segtin Granda, de las 42.000 gran-
des empresas que hay en Europa, menos
del 10 por ciento estdn comprometidas con
el concepto de 'Innovacion Responsable' o
con los principios de la RSC.

Espafa se caracteriza por un desarrollo
enormemente heterogéneo a nivel de inno-
vacion, destacando especialmente las co-
munidades de Aragon, Catalufia, Madrid,
Navarra y Paifs Vasco. En nuestro pafs hay
aproximadamente un millén de empresas
(contando las pymes), y solo un 4,3 por
ciento de las cuales estdn comprometidas

con la RSC. No obstante, el elevado por-
centaje de poblacion de entre 30 y 34 afios
con estudios superiores o a la importante
participacién en articulos cientificos inter-
nacionales, hace que tengamos una buena
base y un potencial innovador.

Otros aspectos fuertes son la generacion
de marcas comunitarias asi como las ven-
tas y lanzamientos de productos nuevos.

Espafia dedica el 1,2 por ciento de su PIB a
actividades relacionadas con la innovacion,
cuando los paises de nuestro entorno dedican
entre un 2 y un 3 por ciento de su PIB. Si
nos comparamos con los paises emergentes,
las diferencias ya son bastante notables, pues-
to que paises como China o Brasil dedican un
7 por ciento, un 8 por ciento y hasta un 9 por
ciento de su PIB a la I+D+i. Lo cual indica
que aunque la Innovacion Responsable en Es-
pafia es uno de sus mejores atributos, ain
hay un amplio margen de mejora.

Los grandes retos pendientes estdn vincu-
lados fundamentalmente a la comercializa-
cién de las innovaciones y a la productivi-
dad de la I+D en términos de generacion
de nuevas patentes.

Ademds, hay que resolver otros problemas
como el papel de la Administracion, la inefi-
ciente asignacion de recursos econdomicos y
la inversién ptblica/privada en educacion
versus la absorcién y transformacion del
mercado de trabajo. Por eso el Dr. Mugarza
cree que "serfa deseable para tener competi-
tividad llegar a los niveles de los paises de
nuestro entorno”. No en vano, el caso de Zel-
tia en Espafa es paradigmadtico, ya que dedi-
ca el 38 por ciento de su cifra de ventas a ac-
tividades de [+D+i.

En concreto, la inversion realizada en inves-
tigacién y desarrollo en Zeltia durante el
ano 2012 ha sido de mds de 40 millones de
euros, ascendiendo el total de la inversion
desde la creacién de la compafiia, hace 25
anos, hasta final de 2012 a mas de 700 mi-
llones de euros. En este sentido, “Zeltia es
un buen ejemplo de empresa comprometida
con este concepto tanto en sus fines como
en sus procesos, en sus productos y en su
gestion de la innovacién”.
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Empresas modélicas

La 'Tnnovacién Responsable' se materializa
en productos y servicios, pero también se
canaliza mediante un proceso o estructura,
un nuevo modelo de negocio o de innova-
cién social. Hay mu-
chos ejemplos de
ello. Como la biofar-
macéutica Pharma-
mar del grupo Zel-
tia, que figura entre
las principales com-
pafifas farmacéuti-
cas espafiolas que
mads invierten en In-
vestigacion, Desarro-
1lo e innovacion. Du-
rante sus primeros
20 afios ha dedicado 470 millones de
euros a [+D+i.

ciento estan

“Su modelo de negocio abarca desde la re-
coleccion manual y selectiva de diferentes
organismos marinos hasta la aprobacién y
comercializacion de farmacos contra el
cancer, como es el caso de 'Yondelis', lo
que les ha valido para ser seleccionado por
Naciones Unidas como "modelo de investi-
gacion". Pero hay mds casos y diferentes
interpretaciones de lo que significa ser
una empresa que hace 'Tnnovacién Res-
ponsable'. Por ejemplo, cuando a Ikea se le
ocurre envolver un
sillén en un paquete
plano, eso es 'inno-
vacion responsable’
porque de esta forma
la compania consi-
gue abaratar costes,
solucionar problemas de almacenamiento,
reducir los niveles de CO2, etc.

innovacion

Por su parte, el profesor Angel Gil de Mi-
guel, co-director de la Catedra "Salud, In-
novacién y Comunicacién" de la Universi-
dad Rey Juan Carlos, de Madrid apunta
que “la fase de testado e implementacion
de la idea constituye el principal cuello de
botella de la 'Innovacién Responsable', ya
que la fase de desarrollo es mucho méds
costosa desde el punto de vista presupues-
tario". Esto hace que muchas grandes
ideas queden descartadas porque no exis-
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De las 42.000 grandes
empresas que hay en
Europa, menos del 10 por

comprometidas con el
concepto de ‘Innovacion
Responsable' o con los
principios de la RSC

Espana se caracteriza
por un desarrollo
heterogéneo a nivel de

ten recursos disponibles para el desarrollo
de prototipos y la realizacion de pruebas
de productos a gran escala”, afiade el pro-
fesor. Por eso, Gil de Miguel cree que "las
pymes van a jugar un papel decisivo en
los ciclos de innovacién, generandose una

simbiosis entre
grandes y pequefas
empresas".

Para Yolanda Erbu-
ru, vocal de la Co-
misién de Comuni-
cacion del Instituto
para el Desarrollo e
Integracion de la
Sanidad (IDIS), “las
compafiias mas in-
novadoras y que
tienen una vision a largo plazo de los retos
a los que se enfrenta su negocio y su en-
torno suelen tener muy presente la gestion
responsable aplicada al ‘core’ de su nego-

)

Clo™.

Ademds, la innovacién responsable signifi-
ca dar respuesta a los retos globales de la
sociedad y del planeta descubriendo nue-
vos nichos de mercado desde nuestro posi-
cionamiento como socios de salud de nues-
tros clientes”, afiade.

En este escenario destaca el caso de Sanitas
que es -desde hace
siete afios- la com-
pafifa global de
salud mds valorada
y con mejor reputa-
cién (Estudio Merco
Empresas 2013).

En 2009 eché a andar el programa 'Sanitas
Smile', un programa de salud y bienestar
para empleados que conlleva un conjunto
de acciones implementadas en el centro de
trabajo con el fin de conseguir una mejora
completa en la salud de los empleados.

Un sistema que la compafifa ha exportado
a sus clientes como parte de una propues-
ta global de RSE; este programa, galardo-
nado en 2012 como la mejor iniciativa es-
pafiola de RSE en el IV CSR MarketPlace,
no sélo vela por la salud de los empleados,

también consigue mejorar los ratios de
productividad y absentismo.

“Esto no serfa posible sin aplicar una inno-
vacion continua a nuestros productos y
servicios y sin poner el foco en nuestra mi-
sién, centrada en pardmetros de RSE”, afir-
ma Erburu. “El objetivo es tender hacia
vidas mds sanas y felices. Queremos ayu-
dar a més personas a vivir vidas mds
sanas, felices y longevas, en un entorno
mas saludable”.

Ademds, la aseguradora es pionera en apli-
caciones moéviles que les permiten llegar a
millones de personas para impactar positi-
vamente en su salud, y también son lide-
res en innovacion médica aplicada. Erburu
destaca también la politica de no agresion
con el entorno, “ya que ofrecemos a las
empresas nuestro ‘know how’ en materia
de reduccién de huella de carbono como
una de las empresas con menor impacto
ambiental de nuestro pais”.

La estrategia y la RSC de Sanitas para
2015 se centra en dos objetivos: ayudar a
60 millones de personas a adoptar hébitos
de vida saludables y reducir en un 20 por
ciento la huella de carbono.

Philips o FCC también hacen 'Tnnovacién
Responsable'. La primera compite haciendo
servicios de iluminacién mucho mas efi-
cientes que trata de vender a las adminis-
traciones publicas. Philips trabaja por ese
concepto de innovacion eficiente. Y FCC lo
hace al conseguir el contrato de limpieza
en las ciudades. Trabaja en esa linea de lo-
grar innovaciones sociales y ambientales a
través del producto. Y es que hay que tra-
bajar por la 'innovaciéon responsable' por-
que, como asegura Germdn Granda, "cuan-
do no hay transparencia evitas que ganen
los mejores y perjudicas a todo el tejido
empresarial".®

Documentacion y fuentes

1. Observatorio Zeltia, Catedra "Inno-
vacion, Salud y Comunicacién" y
Forética.
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A la hora de pintar, piensa en la salud de todos
Xylazel Aire Sano, nueva linea de pinturas

Xylazel, como empresa del Grupo Zeltia, ha desarrollado la nueva linea Xylazel
Aire Sano con productos innovadores relacionados con la salud con el objeto de
contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas respetando el medio

ambiente. xylazel

Sus dos primeros productos, “Xylazel Aire Sano Pintura adecuada para
alérgicos y asmaticos” y “Xylazel Aire Sano Pintura adecuada para entornos

sanitarios” son las dos primeras pinturas espafiolas avaladas por un sello
externo como la SEAIC (Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia
Clinica) y la SEMPSPH (Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud
Publica e Higiene)

xylazel

xylazel.com

ek mZeltia

Grupo Zeltia: PharmaMar. GENOMICA. Sylentis. Xylazel. Zelnova. www.zeltia.com
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Resumen del verano

La foto del verano 2013: la profesion médica
en el Pacto de La Moncloa

Se producia la firma del Pacto por la Sanidad que el Foro de la Profesion Médica y el Ministerio
llevaban buscando desde el mes de febrero

1 30 de julio de 2013 serd recordado
Epor una foto histérica: la que se hicie-
ron los representantes de las profesiones
médica y enfermera en el Palacio de La
Moncloa con el presidente del Gobierno,
Mariano Rajoy, y la cdpula directiva del
Ministerio de Sanidad. En el caso de los
médicos, la foto resumia la firma del Pacto
por la Sanidad que el Foro de la Profesion
Médica y el Ministerio llevaban buscando
desde el mes de febrero. La rdbrica del
Pacto por parte del Foro es, mds que la
foto del verano, la foto del afio y de los ul-
timos tiempos. Destacd en un verano que,
como es norma en los ultimos afios, resul-
té muy intenso en los diversos dmbitos sa-
nitarios: Consejo Interterritorial (con pacto
sobre la troncalidad) y de Dependencia,
acuerdo sobre la ultima prueba ECOE, pro-
ceso de externalizacion en Madrid, reforma
de la Ley General del Medicamento, ambi-
to de negociacion...

El Pacto por la Sostenibilidad del sistema
sanitario lo firmaron en La Moncloa el
Foro de la Profesion Médica y represen-
tantes del Ministerio de Sanidad, después
de muchos dfas de incertidumbre sobre si
la firma serfa posible. El Foro defendié su
si a la firma, decidido por unanimidad
entre las organizaciones que lo forman
(OMC, CESM, FACME, CNECS, Decanos y
CEEM) en los avances habidos respecto al
mantenimiento de un Sistema Nacional de
Salud (SNS) “universal, equitativo y soli-
dario”, alejandolo de los intentos de priva-
tizacién; en la garantia de las condiciones
basicas de los profesionales; y en la bus-
queda de un régimen especifico para los
médicos, asi como en la gestién clinica li-
derada por éstos y en la creacién de un
foro de profesiones sanitarias tituladas.
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La ministra Ana Mato destacd, por su
parte, que el Pacto, que concierne a medio
millén de profesionales sanitarios en Espa-
Na, esta destinado a proteger la gestion sa-
nitaria del debate partidista y a defenderla
como uno de los pilares bésicos del Estado
del Bienestar.

CESM, integrante del Foro de la Profesién
Médica, destacd que con el acuerdo los
médicos tendran un estatuto juridico pro-
pio e interlocucién directa con la Adminis-
tracion; se promueve su liderazgo en la
gestion clinica y se garantiza que no habra
mas recortes a nivel estatal; asimismo, ce-
lebré que se promueve el desarrollo profe-
sional del médico y que los médicos APD
y de Cupo y Zona (unos 1.200 en Espaiia,
que seguin el RDL 16/2012 perderfan su
condicién de funcionarios a partir del pro-
ximo 31 de diciembre) mantendran sus
condiciones actuales hasta la edad de jubi-
lacion. Aunque en el seno de esta organi-
zacion hubo voces discordantes: especial-
mente, la del Sindicato Médico de la Co-
munidad Valenciana, que no asumio la
“firma politica” de un documento que “sélo
beneficia al Ministerio” y advirtiéo que
CESM queda “al borde de la ruptura”.

El Pacto también recibié criticas del PSOE,
que ve que “las raices del sector privado
estdn cada vez mds extendidas en la red
sanitaria publica” y censuré la ausencia de
las CC.AA. en este acuerdo. Ya en agosto,
los sindicatos CC.00 y CSLF (buscardn el
apoyo de UGT) anunciaban que en sep-
tiembre presentardn un recurso contra los
convenios firmados en la Moncloa al consi-
derar ilegales los foros de médicos y enfer-
meros para negociar condiciones laborales
de los profesionales.

Un estudio sobre la sostenibilidad del
SNS

En materia de sostenibilidad, un estudio
realizado por expertos de la Universidad
de Murcia advierte que la economia nacio-
nal deberfa crecer a un ritmo de un 1,4
por ciento anual durante el periodo com-
prendido entre el afio 2013 y el 2016 para
garantizar la sostenibilidad del sistema sa-
nitario. Se trata de unas estimaciones refe-
ridas a la economia de la salud y el gasto
publico en caso de no adoptar reformar
para controlar el gasto. El estudio también
destacé que ninguna CC.AA. puede garan-
tizar la solvencia de su sistema a medio
plazo.

El estudio fue censurado por la Federacion
de Asociaciones para la Defensa de la Sa-
nidad Pdblica (FADSP), que denuncié el
descenso constante del gasto sanitario en
Espafia: del 74,9 por ciento en 2009 al 73
por ciento en 2011, y ha bajado también el
gasto sanitario total en un 0’3 en el por-
centaje del PIB, segin la OCDE. FADSP
apuntaba que el estudio tiene "falta de
rigor" y "sesgo ideoldgico" y parte de
unas premisas falsas: no incluye los tres
ultimos afios de profunda crisis econdmi-
ca. "La prevision que se hace estd sesgada
y no se corresponde con la realidad. Es
bien conocido que entre 2010 y 2013 los
presupuestos sanitarios per cdpita de las
Comunidades han experimentado una dis-
minucion del 11,4 por ciento, con decreci-
miento promedio anual del 3,91 por cien-
to. Es decir, la prevision no sélo no se estd
cumpliendo, sino que sucede todo lo con-
trario porque en lugar de un aumento del
gasto sanitario estamos ante una disminu-
cion del mismo", sefialo la FADSP.



Segtin datos del Barémetro Sanitario 2012,
un 70,6 de la poblacién opina que la Sani-
dad funciona bien o muy bien; en el de
2011, ese mismo dato era del 73,3 por
ciento.

Consejo Interterritorial: se pacta la
troncalidad; un ano de copago

Previamente, el 23 de julio se reunid el
Consejo Interterritorial del SNS, en el que
se acordd reforzar la deteccion precoz del
cancer, siguiendo criterios comunes en los
cribados de cancer de colon, mama y cér-
vix y extender a todo el pais el diagndstico
precoz de la patologia colorrectal para per-
sonas de entre 50 y 69 afos. En el caso de
los cribados neonatales se distingue entre
siete patologias poco frecuentes. Y se im-
planta en todas las Comunidades el Conse-
jo Genético. También resalté la controver-
sia existente con algunas comunidades en
materia de reproduccién asistida y sus ga-
rantfas. La ministra Ana Mato destacé el
avance de la reforma sanitaria, en especial,
en la organizacion de la cartera bdsica de
Servicios.

Aunque una medida trascendente que
pasé casi de puntillas en la informacion
sobre el CISNS fue el acuerdo entre el Mi-
nisterio y las Comunidades en materia de
troncalidad. En la Comisién de Recursos

Humanos del SNS, previa al Consejo, se
dio el visto bueno definitivo al proyecto de
Real Decreto que regulard el nuevo siste-
ma de formacién médica especializada,
que poco a poco va viendo la luz: ahora de-
berd superar el dictamen del Consejo de
Estado. Entre las variaciones se detalla que
los programas formativos de tronco “serdn
periédicamente revisados y actualizados”,
y no hay una prohibicién taxativa de que
superen los dos anos. En cuanto a las
Areas de Capacitacién Especifica, a la de
Urgencias y Emergencias podrdn acceder
los especialistas de Anestesiologia y Reani-
macion.

En el CISNS, Ana Mato ofrecié un balance
de resultados, un ano después de la instau-
racién en la practica totalidad de las comu-
nidades auténomas, del copago sanitario.
La ministra resumié ese balance en dos
datos: 145 millones de recetas menos,
1.976 millones de ahorro en gasto farma-
céutico. También se redujo el gasto medio
por receta hasta los 10,60 euros.

Por otra parte, el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad estd prepa-
rando junto a las CC.AA. un real decreto
para establecer prioridades y unificar los
criterios clinicos que las Comunidades au-
ténomas deben seguir para atender a los
pacientes que tienen en lista de espera,

tanto para la realizacion de pruebas diag-
ndsticas como para intervenciones quirdr-
gicas. Con esta norma trataran de reducir
el tiempo de espera actual para ser someti-
dos a una operacion no urgente, que en di-
ciembre de 2012 alcanzd su maximo histé-
rico al llegar a los 100 dias de media, 24
mas que en junio del mismo afio. Ana
Mato reconocié que "todas las Comunida-
des estan haciendo esfuerzos importantes
para mejorar las listas"; pero existen dife-
rencias entre las Comunidades a la hora
de establecer prioridades para operar a sus
pacientes, y en algunas se incluye en la
misma lista de espera diferentes procesos
de desigual gravedad: con este real decre-
to, que se debatira cuando esté redactado
en el Consejo Interterritorial del SNS, se
busca unificar criterios.

Via libre para la ultima prueba ECOE

El Ministerio de Sanidad, la Comisién Na-
cional de la Especialidad de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria y las tres grandes so-
ciedades cientificas de Atenciéon Primaria
(SEMG, semFYC y SEMERGEN) dieron el
visto bueno final a la dltima prueba ECOE,
para el acceso por la via extraordinaria al
titulo de médico de familia. Se reafirma el
compromiso de que la prueba se celebre
antes de final de afio, en tres sedes: Ma-
drid, Barcelona y Sevilla. Mas de dos mil
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candidatos se presentaran a la realizacion
de la ECOE.

Una de las grandes novedades de la prue-
ba es que no saldra a concurso, como era
norma habitual hasta ahora, sino que su
organizacién la asume el propio Ministerio
de Sanidad, con la
participacién de las
comunidades auto-
nomas, como medi-
da de ahorro de cos-
tes. En la prueba no
habréd actores y sfi
simulaciones en
video. Aunque sea
el Ministerio de Sa-
nidad el que se en-
cargue de organizar
la prueba, lo funda-
mental es que ésta
se hard siguiendo el criterio profesional:
del Comité de Prueba se encargara la Co-
misiéon Nacional de la especialidad de
MFyC, mientras del Comité Técnico (el
contenido de la ECOE) se encargardn
semFYC, SEMG y SEMERGEN. El conteni-
do de la prueba tendrd cuatro partes para
evaluar habilidades y aptitudes: un test de
respuesta multiple; casos clinicos simula-
dos; un razonamiento clinico a través del
llamado ‘test de script de concordancia’; y
una simulacion virtual.

Las sociedades cientificas mostraron su sa-
tisfaccion por el hecho de que la prueba,
tal como era el deseo conjunto, se vaya a
celebrar y ponga fin a un proceso que ha
sido farragoso y que va a permitir la ho-
mologacion del colectivo de Primaria.

Aprobada y publicada la reforma de la
Ley del Medicamento

Tras un arduo proceso, que comenzd en la
Comision de Sanidad del Senado, donde
tuvo que superar tres votos a la totalidad
antes de ser aprobada, la mayorfa absoluta
del Partido Popular se impuso y el proyec-
to de ley de reforma de la Ley del Medica-
mento 29/2006 fue aprobado tanto en el
Senado como, posteriormente, en el Con-
greso. La reforma incorpora dos directivas
europeas para mejorar los sistemas de far-
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El 23 de julio se reunio el
Consejo Interterritorial
del SNS, en el que se
acordo reforzar la
deteccion precoz del
cancer, siguiendo
criterios comunes en los
cribados de cancer de
colon, mamay cérvix

La actualidad del sector

macovigilancia, ofrecer mds seguridad a la
poblacién y evitar la falsificacion de farma-
cos. Las medidas para racionalizar la pres-
cripcién y la utilizacién de medicamentos
y productos sanitarios deberdn ser homo-
géneas en toda Espafia.

En el Senado, el pro-
yecto de reforma re-
cibié 134 votos a
favor, 75 en contra y
seis abstenciones.
En el Congreso tam-
bién se aprobd, con
las enmiendas reali-
zadas en el Senado,
y posteriormente la
reforma fue publica-
da en el BOE el 25
de julio, con lo que
entro en vigor.

La reforma afecta directamente a la subas-
ta de fdrmacos puesta en marcha (y frena-
da legalmente mediante sucesivos recur-
sos) en Andalucfa: la nueva norma impide
a las comunidades auténomas introducir
diferencias en el catdlogo, precio y condi-
ciones de acceso a los medicamentos y
productos sanitarios y modificar el precio
industrial que fije el Ministerio de Sani-
dad. La reforma también afecta a una cues-
tién planteada en algunas comunidades
auténomas que habfa causado mucha polé-
mica: la de los equivalentes terapéuticos
(grupos farmacoldégicos que comparten al-
guna indicacién terapéutica). La nueva
norma la ataja: “Las actuaciones orientadas
a establecer la posicion de un medicamen-
to en la prestacién farmacéutica y su com-
paracién con otras alternativas terapéuti-
cas, tendran una base cientifico técnica
comun para todo el SNS y se realizardn en
el marco de los informes (vinculantes) de
posicionamiento de la AEMPS”.

En el dltimo mes, instituciones como la
OMC, FACME, la Sociedad Espafiola de On-
cologfa Médica (SEOM), la Sociedad Espafio-
la de Hematologfa y Hemoterapia (SEHH);
la Sociedad Espafiola de Farmacologia; y
Farmaindustria, entre otras, rechazaron la
supuesta equivalencia terapéutica: su argu-
mento general fue que esta iniciativa “limita

la capacidad de prescripcion del médico y
vulnera los derechos de los pacientes”.

Tras la reforma de la Ley del medicamen-
to, ademas, los fisioterapeutas también po-
dran indicar, usar y autorizar, de forma au-
tonoma la dispensacion de medicamentos
no sujetos a prescripcién médica y de pro-
ductos sanitarios relacionados con el ejer-
cicio de su profesién, mediante orden de
dispensacion; los poddlogos no podran
vender productos o sustancias farmacéuti-
cas.

Ambito de Negociacion: categorias
profesionales

La reunién del Ambito de Negociacién del
pasado 14 de agosto se cerré con acuerdo
sobre el proyecto de real decreto de homo-
logacién de categorias profesionales; antes
de esta reunion, a los sindicatos se les
habfa pedido que presentasen sus alega-
ciones al documento final y la gran mayo-
ria fueron aceptadas, aunque las organiza-
ciones sindicales lamentaron que no se in-
cluya la necesidad de negociacion expresa
en este punto.

Los sindicatos defendian la necesidad de
homogeneizar baremos en los procesos de
seleccion y en la acreditacion de la forma-
cion continuada. En septiembre este dmbi-
to de negociacion, que después de muchos
meses sin actividad este afio ha recupera-
do en parte su funcionalidad, volvera a
reunirse: al menos, ya tiene marcada una
hoja de ruta.

Comunidades auténomas: el proceso
de externalizacion

El proceso de la denominada por el Gobier-
no de la Comunidad de Madrid ‘externali-
zacion’ de seis hospitales publicos, y ‘pri-
vatizacion’ por parte de la oposicion politi-
ca y diversas asociaciones médicas y sindi-
cales, siguié su curso en verano. Y tam-
bién tuvo que sortear obstaculos. A co-
mienzos de julio, un auto del Tribunal Su-
perior de Justicia de Madrid ordend sus-
pender cautelarmente el proceso, atendien-
do una demanda del PSM. “El TSJM no ha
tumbado nada”, explicd el consejero de Sa-



nidad, Javier Fernandez-Lasquetty, conven-
cido de que no se frenarfa el proceso.

Asfi fue: tras rechazar sdlo dos dias des-
pués un juzgado de lo Contencioso el re-
curso contra la externalizacion presentado
por el sindicato AFEM, algo contradictorio
con el auto del TSJM, el 24 de julio fue
éste el que anuld la suspension cautelar
del proceso; el PSM anuncié que presenta-
ria un recurso contra este nuevo auto, Las-
quetty adelanté que el proceso se pondra
en marcha en septiembre y que ya se pro-
dujo la adjudicacién definitiva de los seis
hospitales.

En el Pais Vasco la noticia el 1 de julio fue
que la Comunidad va a ser la ultima en
aplicar el copago farmacéutico desde ese
mismo dfa, acatando la sentencia del Tri-
bunal Constitucional. La medida tendra ex-
cepciones en Buskadi: los pensionistas no
deberdn pagar por adelantado el coste total
de los medicamentos, y estardn exentos las
personas con discapacidad, los perceptores
de renta de garantia de ingresos, los per-
ceptores de pensiones no contributivas y
los parados sin subsidio.

En Castilla y Ledn, a mediados de julio el
consejero de Sanidad, Antonio Marfa Séez
Aguado, y el presidente de CESM, José
Luis Dfaz Villarig, firmaron la renovacién
del pacto (otros seis meses) por el que se
garantiza que se mantendrdn las condicio-
nes laborales y retributivas de los médicos
del Sacyl. También en esta Comunidad, se
escenificd en agosto un destacable pacto:
el PP y el PSOE presentaron juntos la rea-
pertura, a partir de septiembre, de las Ur-
gencias nocturnas locales que permaneci-
an cerradas desde el pasado mes de octu-
bre de 2012; el nuevo objetivo de déficit
asi lo permite.

En Castilla-La Mancha, el SESCAM dio ini-
cio a su politica de cambiar los gerentes y
cargos directivos a través de convocatorias
publicas: un paso mds en la profesionaliza-
cién de la gestion sanitaria publica. Tam-
bién en la Comunidad, a finales de julio el
Tribunal Superior de Justicia de Castilla-La
Mancha anuld el Plan de Ordenacién de
Recursos Humanos del SESCAM, que esta-

blecfa la jubilacion forzosa de los médicos
de la region a los 65 afos.

Por otra parte, en el Consejo de Ministros
del pasado 19 de julio se aprob¢ la interpo-
sicién de un recurso de inconstitucionali-
dad contra la norma de Navarra por la que
se restitufa a los funcionarios la paga extra
de 2012, al entenderse que la norma foral
invadia competencias estatales.

En la Comunidad Valenciana, el sindicato
CEMSATSE amenaz6 con huelgas en el
caso de que la Generalitat mantenga los
recortes en los salarios de los empleados
publicos sanitarios en 2014.

En Galicia la noticia impactante fue el la-
mentable accidente del tren Alvia, en la
vispera (24 de julio) de la jornada de fiesta
de la Comunidad, en el que fallecieron 80
personas. Gobierno, Ministerio y Xunta
destacaron la respuesta del personal sani-
tario ante la catastrofe.

En Canarias, la consejera Brigida Mendoza
anuncio la aprobacion del borrador del Plan
de Salud (el tercero) 2014-2019, cuyo princi-
pal objetivo es lograr la innovacién en la
gestion de la salud y los servicios sanitarios
en las islas. El presidente del Colegio de
Médicos de Tenerife, Rodrigo Martin, expli-
¢6 que los médicos desconocen el contenido
del Plan, aunque
mostrd su confianza
en que se hayan te-
nido en cuenta algu-
nas de las alegacio-
nes que presentaron
al mismo.

OMC y Colegios
~ Congreso

La Organizacion Mé-

dica Colegial mostré su satisfaccion por la
aprobacion del anteproyecto de la Ley de
Colegios y Servicios Profesional en Conse-
jo de Ministros, y de hecho ha retomado la
elaboracién de sus nuevos estatutos. Un
punto de vista muy diferente fue el mostra-
do por Unién Profesional, que rechazé el
anteproyecto de la norma al ver “graves
riesgos para los derechos de los ciudada-
nos”, ademas de que el subsector de los

El proyecto de ley de
reforma de la Ley del
Medicamento 29/2006 fue
aprobado tanto en el
Senado como,
posteriormente, en el

servicios profesionales ya fue modernizado
en 2009 por la Ley Omnibus.

Por otra parte, en la Asamblea General de
la OMC de principios de julio se destacé
que la tarjeta médica Unica permitira el
control colegial de los profesionales comu-
nitarios que trabajen en Espafia. La tarjeta
médica reemplazard al actual carné y su
informacion estara centralizada y unificada
por la OMC

Formacion

La nota de corte para el acceso a la forma-
cién sanitaria especializada aumenta: en la
convocatoria 2013-14 queda fijada en el 35
por ciento de la media de los diez mejores
ejercicios, seglin acordd a finales de julio la
Comisiéon Técnica Delegada de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de Salud. El
objetivo de la medida es aumentar la cali-
dad en la seleccién de los profesionales” en
su formacion, segtin destac Javier Castro-
deza, director general de Ordenacion profe-
sional del Ministerio de Sanidad. Se mantie-
ne la reserva de un siete por ciento de las
plazas para personas con discapacidad igual
o superior al 33 por ciento; y se limita el
cupo para médicos extracomunitarios al
cuatro por ciento. Segun la oferta presenta-
da por el Ministerio de Sanidad y aceptada
por el Consejo Nacional de Especialidades
Médicas, para el
préximo curso las
plazas de formacion
especializada se re-
ducirdn en un tres
por ciento. Segun
destacé el presiden-
te de la Confedera-
cién Nacional de De-
canos de Medicina,
Ricardo Rigual, el
ideal de estudiantes en las facultades de
Medicina espafiolas estard entre 5.500 y
5.700, es decir, habria que rebajar mil pla-
zas respecto a las 6.800 propuestas.

Por su parte, el Consejo Estatal de Estu-
diantes de Medicina (CEEM), que ya for-
maba parte del Foro de la Profesion Médi-
ca, se incorpora al Foro de Médicos de
Atencién Primaria @
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La instantanea médica

Tras sufrir un accidente

cerebrovascular es frecuente padecer
trastorno de estrés postraumatico

Una de cada cuatro personas que sobrevive a un ictus o ata-
que isquémico transitorio (TIA) sufre sintomas de trastorno
de estrés postraumatico (TEPT) en el primer afo posterior al
evento, y una de cada nueve experimenta TEPT cronico mas
de un ano después, seglin un estudio del Centro Médico de la
Universidad de Columbia, en Nueva York (Estados Unidos), publi-
cado en la edicién digital de Plos One. Los datos sugieren que
cada afno cerca de 300.000 supervivientes de accidentes cerebro-
vasculares o TIA desarrollardn sintomas de TEPT como resultado
de su problema de salud. "Este trabajo se basa en los hallazgos
recientes y muestra que el TEPT es comun entre los supervivien-
tes de infarto de miocardio y que contribuye a un riesgo dos
veces mayor de un futuro evento cardiaco o de morir entre los si-
guientes uno a tres anos. Nuestros resultados actuales muestran
que el trastorno de estrés postraumatico en supervivientes de ac-
cidente cerebrovascular y TIA puede aumentar el riesgo de even-
tos cardiovasculares, accidente cerebrovascular y otros", dijo el
autor, Donald Edmondson, profesor de Medicina del Comporta-
miento en la Universidad de Columbia. Segtin Tan M. Kronish,
autor principal del estudio, sobrevivir a un problema de salud
que amenaza la vida puede tener un impacto psicoldgico debili-
tante, por lo que los profesionales de salud deben tener como
prioridad la deteccién de sintomas de depresion, ansiedad y tras-
torno de estrés postraumatico entre estas poblaciones de pacien-
tes. El TEPT es un trastorno de ansiedad iniciado por la exposi-
cion a un evento traumadtico y su forma crénica es una duracion
de los sintomas durante tres meses o mds. Los sintomas comunes
incluyen pesadillas, evitar recordar el evento y frecuencia cardia-
ca y presion arterial elevada. El equipo de los doctores Edmond-
son y Kronish realizé un metaandlisis de nueve estudios clinicos
que incluyé un total de 1.138 supervivientes de accidente cere-
brovascular o TIA @
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Detectan un interruptor genético ligado
al aumento de los factores de riesgo de
enfermedad cardiaca

El riesgo de enfermedad cardiaca y vascular puede aumentar
cuando un gen se apaga, segun un estudio preliminar presen-
tado en las Series ‘Webinar' de Ciencias Emergentes de la
Asociacion Americana del Corazon. Se trata del gen CPT1A,
que produce una enzima del higado que ayuda a descomponer la
grasa en los alimentos. Dos biomarcadores conocidos son los ni-
veles altos de colesterol LDL vy triglicéridos, ademds de otro bio-
marcador reconocido, la proteina adiponectina, que se produce en
el tejido graso y ayuda a regular el proceso de convertir los ali-
mentos en energia y que, a niveles bajos, se asocia con un au-
mento de riesgo de enfermedad. Los investigadores examinaron
estos biomarcadores en relacién con un gen particular, llamado
CPT1A, en 888 pacientes y supervisaron un proceso bioquimico

de metilacién que apaga los genes. Durante este proceso, carbono
y atomos de hidrégeno se combinan para formar un grupo metilo,
que se une a una porcion de un gen y apaga su actividad. Stella
Aslibekyan, autora principal del estudio y profesora en la Univer-
sidad de Alabama en Birmingham, Estados Unidos, descubrid
junto con sus colaboradores, que los pacientes que tenfan los
grupos metilo unidos a CPT1A registraban significativamente
mads altos niveles de triglicéridos y lipoproteinas de baja densidad
y baja adiponectina. "Este es un paso en el camino hacia la Medi-
cina personalizada, dijo Aslibekyan. En el futuro, podriamos ser
capaces de detectar la metilacién de CPT1A para identificar a los
individuos en riesgo" B

Los ninos, profesionales de la salud y
maestros, presentan mayor riesgo de
contraer enfermedades respiratorias

Tras la preocupacion por la gripe H7N9 en el sudeste de



Asia y las infecciones mas comunes como el sarampion y la
gripe estacional, es mas importante que nunca poder prede-
cir y entender como las infecciones se transmiten a través
de la poblacion. Por ello, investigadores de la Universidad de
Warwick y la Universidad de Liverpool, en Reino Unido, han
mapeado las redes de contactos diarios de miles de personas
para aportar datos sobre qué grupos pueden estar en mayor
riesgo de contraer y propagar enfermedades respiratorias. Estos
cientificos utilizaron una web andénima y una encuesta postal de
5.027 residentes del Reino Unido para recoger informacién
sobre los tipos de relaciones sociales que puedan dar lugar a la
transmision de las infecciones respiratorias. Un contacto social
se define como una conversacion cara a cara dentro de una dis-
tancia de dos metros o un contacto fisico de piel con piel entre
dos personas. Segun el estudio, publicado en Proceedings of the
Royal Society B, los nifios estaban en lo mds alto de los contac-
tos sociales, por lo que tenfan mayor riesgo de contraer y trans-
mitir la infeccidon. Segun los datos recogidos, durante una jorna-
da de trabajo un profesor ve a una media de 62,1 personas dife-
rentes, mientras que una persona jubilada sélo tiene relacion
con alrededor de 19,3. La mayoria de las personas tienen un
promedio de alrededor de 26 horas de contactos sociales al dfa.
Los nifios registran un promedio de mds de 47 horas de contac-
to, un trabajador del sector de la salud tiene en promedio un
poco menos de 33 horas de contacto de un dia, un profesor
suma 32 horas de contacto, mientras que los jubilados sobrepa-
san poco las 19 horas de relacion social con otras personas. El
doctor Leon Danon, del Instituto de Matematicas de la Universi-
dad de Warwick, explica: "Las personas que trabajan como pro-
fesores o profesionales de la salud, sin duda, ya son conscientes
de que tienen un mayor riesgo de recoger virus que provocan
resfriados y gripe. Pero antes de que este estudio se realizara,
habfa muy pocos datos sobre los patrones de contacto que los
seres humanos tienen en su vida diaria" B

Dormir lo suficiente aumenta los
beneficios cardiovasculares de un
estilo de vida saludable

Una noche de sueno puede aumentar el beneficio de realizar
ejercicio, llevar una dieta saludable, el consumo moderado de
alcohol y no fumar en la proteccion contra las enfermedades
cardiovasculares (ECV), segtin los resultados de un estudio de se-
guimiento en una gran poblacién, publicados en European Journal
of Preventive Cardiology. Los resultados mostraron que la combina-
cién de los cuatro hébitos de vida saludables tradicionales se aso-
ci6é con un riesgo un 57 por ciento menor de enfermedad cardio-
vascular (fatal y no fatal) y un riesgo del 67 por ciento menor de
eventos fatales. "Dormir lo suficiente" (que se define como siete o
mas horas por noche) se afiadié a esos otros cuatro factores de esti-
lo de vida. El beneficio de proteccién general se incrementd ain
mads, dando lugar a un 65 por ciento menos de riesgo de sufrir
ECV y un riesgo un 83 por ciento menor de eventos fatales. La ad-
hesion a los cinco factores de estilo de vida saludables podria pre-
venir o retrasar el 36 por ciento de las ECV y el 57 por ciento de
las ECV fatales, calculan los autores. El impacto en la salud publica
de una duracion del suefo suficiente, ademas de los factores de es-
tilo de vida saludables tradicionales, podria ser sustancial. Los re-
sultados del Proyecto de Vigilancia de Factores de Riesgo para En-
fermedades Crénicas (MORGEN), mostraron que la adhesién a cada
uno de los cuatro factores de estilo de vida tradicional de por s re-
dujeron el riesgo de ECV, disminuyendo el riesgo de enfermedades
cardiovasculares desde un 12 por ciento con una dieta saludable
hasta el 43 por ciento para los no fumadores, y la reduccién del
riesgo de ECV fatal vario del 26 por ciento para la actividad fisica
al 43 por ciento para no fumadores. Un estudio anterior de su
grupo en los Pafses Bajos, que inclufa informacién sobre la calidad
del suefo, encontré que aquellos que dormian menos de siete
horas y se levantan cada mafana sin estar totalmente descansados
tuvieron un 63 por ciento mas de riesgo de enfermedades cardio-
vasculares que los que duermen lo suficiente B
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Aumenta el nimero de angioplastias
practicadas en el Principado de
Asturias

El Principado de Asturias ha pasado durante el afo 2012 a ser
la primera Comunidad en tratamientos avanzados del infarto
agudo de miocardio mediante Intervencionismo Coronario Per-
cutaneo Primario, con 467 procedimientos por millon de habi-
tantes, segun el ultimo registro presentado por la Sociedad
Espanola de Cardiologia. Este dato supone un incremento de 177
procesos con respecto a 2011 y supera en 169 la media nacional

de 2012. El Intervencionismo Coronario Percutdneo, también cono-
cido como Angioplastia Primaria (ACTP Primaria), es el procedi-
miento para el tratamiento del infarto que ha demostrado ser mads
efectivo, mejorando la supervivencia de los pacientes en el corto y
largo plazo. De este modo, se procede a la extraccién del trombo
que ocluye la arteria y posteriormente se infla un balén que aplas-
ta la placa que desencadend el infarto, consiguiendo que la arteria
coronaria recupere un calibre normal. A continuacion, se implanta
un dispositivo a modo de malla metdlica para evitar la reoclusion.
Los resultados en la supervivencia de los pacientes son mejores
cuanto mds precoz es el tratamiento, porque la recuperacion del
tejido muscular cardiaco infartado es tiempo-dependiente. La de-
mora maxima ideal es menor de 90 minutos desde el diagndstico
hasta el inflado del balén con apertura de la arteria. En Asturias,
cada vez que se diagnostica a un paciente de infarto agudo de
miocardio se alerta al 112 y se envia una UVI mdvil capaz de re-
solver las complicaciones mds importantes y precoces del infarto
agudo de miocardio como la muerte stbita por fibrilacién ventri-
cular o parada cardiaca, que no se podrian solucionar si el trans-
porte se hiciera por otros medios como un vehiculo familiar o pu-
blico. La UVI mdvil transporta al paciente hacia el hospital con
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sala de hemodindmica mds préxima y operativa las 24 horas del
dfa durante todo el afio B

El tratamiento precoz de pacientes con
mieloma asintomatico retrasa la
progresion de la enfermedad y
prolonga la supervivencia

El estudio realizado por el Grupo Espaiiol de Mieloma (GEM-
PETHEMA), y publicado en la prestigiosa revista The New En-
gland Journal of Medicine marca un hito en el camino del tra-
tamiento del mieloma. Esta investigacién sienta las bases para la
realizacion de futuros estudios y supone un cambio en el concepto
actual en el tratamiento y en la lucha contra este tipo de cdncer he-
matolégico. El tratamiento precoz del mieloma asintomdtico de alto
riesgo de transformacion en mieloma multiple activo puede mejo-
rar de forma significativa la evolucién de la enfermedad, al retrasar
su progresion y aumentar significativamente la supervivencia de
los pacientes. Los resultados del estudio ponen de manifiesto la ne-
cesidad de identificar como un grupo diferente a los pacientes con
mieloma asintomatico de alto riesgo de transformacion en activo,
asf como la conveniencia de considerarlo como un mieloma sinto-
madtico en fase precoz. Al mismo tiempo, la posibilidad de que un
tratamiento precoz en esta fase pueda mejorar la evolucién poste-
rior del mieloma multiple supone un cambio de paradigma en la
préctica clinica habitual con pacientes que sufren este tipo de cén-
cer asintomatico, dado que hasta ahora no se trataba si no presen-
taba sintomas. Este estudio pionero en el mundo ha contado con la
participacion de 21 hospitales espafioles pertenecientes al Grupo
Espafiol de Mieloma (GEM-PETHEMA) y 3 centros portugueses y
ha sido coordinado por los doctores Jesds San Miguel y Marfa Vic-
toria Mateos, del Servicio de Hematologia del Hospital Universitario
de Salamanca. El mieloma multiple es un tipo de cancer que se
produce por la transformacién maligna de las células plasmadticas,
presentes en la médula ésea y responsables de producir, en lugar
de inmunoglobulinas normales, un tnico tipo de inmunoglobulina




llamado componente monoclonal. Los sintomas que aparecen son
lesiones dseas que producen dolor éseo, anemia, hipercalcemia o
insuficiencia renal. Ademads, los pacientes que sufren este tipo de
neoplasia tienen mayor riesgo de padecer infecciones. Segun expli-
ca el doctor Jesds San Miguel, “en los ultimos afos han aparecido
farmacos nuevos para el tratamiento del mieloma multiple, lo que
ha contribuido a aumentar la esperanza de vida de forma notable,
de manera que la supervivencia media se sitia ahora entre los 5 y
los 7 afios” B

CSIC identifica proteinas de bacterias
extremofilas con una estructura similar
a las metaloproteasas de membrana
humanas

Una investigacion liderada por el Consejo Superior de Investi-
gaciones Cientificas (CSIC) ha conseguido identificar una fa-
milia de pequenas proteinas presentes en bacterias extremo-
filas, las cuales tienen una estructura similar a las metalo-
proteasas de membrana humanas. Los expertos de este orga-
nismo cientifico sostienen que estas proteinas son "faciles de ob-
tener y cristalizar", ademds de que tienen una estructura pareci-
da en su parte funcional a las citadas que pretenden estudiar. As{
lo exponen en la revista especializada The Journal of Biological
Chemistry. De esta forma, los especialistas han resuelto el proble-
ma que representa el hecho de que algunas de estas proteinas se
encuentran integradas en las membranas celulares, "lo que difi-
culta su extraccion", indican al tiempo que informan de que el
estudio en profundidad de éstas "suele requerir su cristalizacion
y la determinacién de su estructura en 3D". Ahondando en las
metaloproteasas de membrana humanas, desde el CSIC sefalan
que éstas "son conocidas por cortar otras proteinas y péptidos",
aunque también juegan un papel en otros procesos como "el can-
cer, la metdstasis y la enfermedad de Alzheimer". Precisamente,
es su intervencion en dichos procesos "lo que fundamenta su
andlisis", sostiene al respecto el investigador del Instituto de Bio-
logia Molecular de Barcelona del CSIC, el doctor Xavier Gomis-

Ruth, que expone que conocer la estructura detallada de una pro-
tefna puede desvelar sus patrones de funcionamiento B

Alimentarse de manera saludable
reduce el riesgo de sufrir un segundo
evento cardiaco

Alimentarse de manera saludable puede reducir en un 22 por
ciento el riesgo de sufrir un evento cardiaco por segunda vez,
tal y como ha evidenciado una investigacion publicada en la re-
vista especializada Circulation. Este trabajo, que ha sido recogi-
do por la Fundacién Espafiola del Corazén (FEC), va mds alld de
la evidencia de que una dieta saludable se asocia a la preven-
cién de las enfermedades cardiovasculares. Por ello, ha analiza-
do la relacién entre ella y el riesgo de estas patologias en pa-
cientes bajo tratamiento farmacoldgico. La conclusiéon obtenida
por los expertos es que una buena alimentacién "aumenta la
efectividad de los farmacos y ayuda muy significativamente en
la prevencion secundaria de las enfermedades del corazén". A
tenor de ello, la FEC destaca la importancia de la dieta medite-
rranea y su consumo habitual de "frutas, verduras, legumbres,
pescado y aceite de oliva". Para sus especialistas, estos alimen-
tos ayudan tanto a la prevencion, como al tratamiento de las en-
fermedades cardiovasculares, asi como "a la disminucion del
consumo de grasas, especialmente las saturadas". Ademads, se
evitan otros productos como "huevos, carnes, embutidos o
quesos". Asi lo explica el presidente de la Federacion, el doc-
tor Leandro Plaza, que afiade que "ningun cardidpata deberia
salir de la consulta médica sin recibir unas indicaciones dietéti-
cas adecuadas al tipo de medicacion prescrita". Para él, los car-
diélogos "deben acostumbrarse a afiadir esas indicaciones junto
con la prescripcion del farmaco". En el estudio realizado se ob-
servé que una alimentacion saludable "puede reducir un 35 por
ciento el riesgo relativo de muerte cardiovascular, un 14 por
ciento el riesgo a sufrir infarto de miocardio, un 19 por ciento el
riesgo de accidente cerebrovascular y un 28 por ciento el riesgo
de padecer insuficiencia cardiaca congestiva" @
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Cardiologia

Guia de recomanacions per a la
persona afectada de malaltia coronaria

Coordinacion: Alfredo Bardaji.

a Sociedad Catalana de Cardiolo-
L gfa ha editado “Guia de recoma-
nacions per a la persona afectada de
malaltia coronaria”, manual que cuen-
ta con el aval del Departament de
Salut de la Generalitat de Catalunya y
ha sido patrocinada por la compafia

h cientes con enfermedades del cora-
: M === z6n, ya que esta dirigida a todos los
pacientes que han sufrido un infarto
de miocardio o angina de pecho y sus familiares, y serd entrega-
da por los profesionales sanitarios de los Servicios de Cardiologfa
cuando los pacientes reciban el alta hospitalaria.
Este manual pretende aportar informacién sencilla y ttil sobre las
enfermedades del corazon, su prevencion y tratamiento, asi como
consejos para que los pacientes y sus familiares puedan seguir ac-
tivamente las recomendaciones de los profesionales sanitarios.
La edicion de esta Guia es una actividad de educacién sanitaria dentro
del marco del convenio de colaboracién entre el Departament de Salut
de la Generalitat de Catalunya y la compania biofarmacéutica AstraZe-
neca para el patrocinio de actividades de salud denominado “Proyecto
de Manejo de Gestion del Paciente con Infarto Agudo de Miocardio y
Mantenimiento del Registro del Cédigo Infarto de Cataluia”.
La gufa consta de 8 capitulos que recogen informacion, consejos
y recomendaciones sobre diferentes cuestiones como: jPor qué he
tenido un infarto de miocardio o angina de pecho?; ;Qué pasara
cuando llegue al hospital?; Ya me han dado el alta hospitalaria. ;Y
ahora qué?; ;Qué tratamiento tendré que seguir? ;Tendré que
tomar muchas pastillas?; ;Como tendré que modificar mi estilo de
vida?; ;Qué debo hacer si vuelvo a tener un dolor en el pecho?;
Asimismo, concluye con Diez consejos a seguir después de haber
padecido un infarto de miocardio o angina de pecho y Diez reco-
mendaciones para mantener un estado de salud excelente y evi-
tar las enfermedades cardiovasculares B

Endrocrinologia

Crecer con diabetes
Autores: VV.AA.

T,/ _ ~' biofarmacéutica AstraZeneca.
L_f};f.' &f{ \ Este nuevo texto ofrece un material
T : de educacién sanitaria para los pa-

iR

vt

M as de veinte jovenes con diabetes han colaborado con sus
relatos en la elaboracion del primer libro espafiol que abor-
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da la enfermedad con testimonios personales. La Asociacién de
Diabéticos del Principado de Asturias (ASDIPAS) junto con el Ser-
vicio de Endocrinologia y Nutricién del Hospital Universitario
Central de Asturias (HUCA), la Fundacién de la Sociedad Espafio-
la de Diabetes (SED) y la colaboracién de Sanofi han editado el
libro “Crecer con Diabetes”.

Se trata del primer libro que se edita en Espafia creado a partir
de los relatos y dibujos de nifios y adolescentes con diabetes y
con edades entre los 7 y los 17 afhos. Los jovenes protagonistas
participaron el pasado verano en el campamento para nifios con
diabetes organizado
en Colunga (Astu-
rias). Cada afio se
diagnostican en Espa-
fia alrededor de 1.000
nuevos casos de dia-
betes en nifilos meno-
res de 15 afios.

La Diabetes Infantil
plantea un conflicto
enorme en el entorno
del nifio dadas las ca-
: racteristicas peculia-
res que concurren y hay que procurar “normalizar” esta situacion
cuanto antes. La unica forma que existe es desde el conocimiento
de la diabetes y todas sus peculiaridades. El libro, que se distri-
buird inicialmente a través de los Servicios de Endocrinologia de
los hospitales, tiene como objetivo plasmar la experiencia perso-
nal vinculada a la diabetes de cada uno de los participantes en el
campamento, ademas de aportar consejos practicos de profesiona-
les sanitarios para un correcto manejo de esta patologia B

Farmacoeconomia para Oncologos
Médicos

Editor: Cristobal Belda Iniesta.

as fuertes inversiones que exige el tratamiento del cancer
L convierten el tratamiento oncolégico en una diana para la op-
timizacion de los recursos y exige integrar la Farmacoeconomia
en las guifas de practica clinica. El impacto presupuestario, debido
a la actual coyuntura econémica, evidencia la necesidad de un
andlisis que permita aunar los intereses clinicos con la sostenibi-
lidad del actual modelo de salud.
La monograffa Farmacoeconomia para Oncdlogos Médicos, de la
Biblioteca Oncoldgica Merck Serono ofrece las bases del andlisis
farmacoecondmico a los oncdlogos clinicos, de forma que esa for-
macion revierta en pro de la sostenibilidad del sistema y de la
préctica idénea de la profesion.
Estructurado en seis capitulos, este manual intenta fragmentar la



lectura proporcionalmente a los inte-
reses de cada lector. Si estuviera in-

BIBLIOTECA ONCOLOGICA MERCK SEROND

FARMACOECONOMIA

Ik teresado en el desarrollo de biomar-
ara ONCOLOGOS cadores o ensayos clinicos en fases

EDICOS

precoces, los capitulos dedicados a
es0s campos le permitiran incorporar
estos conceptos. Si sus intereses se
orientan hacia la administracién pu-

- ES) blica, se aportan herramientas para
| | | las eventuales negociaciones con la

= misma.
5 -, .. Conscientes de que la formacién es-

pecifica en Farmacoeconomia es una
prioridad en Oncologia, el manual se
propugna con el objetivo es ayudar al oncélogo a adquirir las
bases del andlisis farmacoeconémico y aplicarlas a la prdctica cli-
nica @

TDAH en Pediatria

Coordinador: Pedro Javier
Rodriguez Hernandez.

1 papel fundamental del
E pediatra en la deteccién
del Trastorno por Déficit de
Atencién e Hiperactividad
(TDAH) y en su tratamiento
inicial, motiva “TDAH en Pe-
diatria”, primer manual sobre
este trastorno para esta espe-
cialidad.
El libro, que ha contado con la
colaboracién de los principales
expertos nacionales en este
trastorno, incide en la impor-
tancia del diagndstico precoz, asi como en el diagndstico de la co-
morbilidad asociada al TDAH. En lineas generales, se acepta que
hasta dos tercios de nifios con TDAH presentan un trastorno co-
morbido a lo largo de su vida. El TDAH constituye por tanto un
importante factor de riesgo para otros trastornos como las dificul-
tades en el aprendizaje, uno de los aspectos en los que el TDAH
tiene un mayor impacto, o el trastorno por uso de sustancias
(TUS), ya que las personas que durante la infancia han presenta-
do un TDAH tienen mayor vulnerabilidad a las adicciones en la
vida adulta.
Los trastornos de conducta disruptiva (TCD), de ansiedad, trastor-
no obsesivo compulsivo, depresion, trastorno bipolar (BP) y tras-
torno de Tourett son otras de las comorbilidades que se contem-
plan en el caso de las personas con TDAH. La gufa ofrece unas
pautas concretas de actuacién en cada caso y las opciones de tra-

\

tamiento, tanto farmacoldgico como no farmacoldgico, mds ade-
cuadas en cada caso B

Reumatologia

Guia de practica clinica integral para el
manejo de la gota (GuipClinGot)

Coordinador: Fernando Pérez Ruiz.

a Sociedad Espafola de Reumatologia, en colaboracién con

Laboratorios Menarini, ha publicado la primera Guia de préc-
tica clinica integral para el manejo de la gota (GuipClinGot), con
el fin de mejorar globalmente la atencién de los pacientes que su-
fren esta enfermedad.
Este manual, que pretende orientar a todo el personal sanitario
implicado en la asistencia a pacientes con gota en los diversos as-
pectos de la misma, surge del Grupo de Estudio de las Artropati-
as Cristalinas de la Sociedad Espafiola de Reumatologia (GEAC-
SER) al observar que las recomendaciones de EULAR (European
League Against Rheumatims) eran muy genéricas y no se adapta-
ban a situaciones clinicas concretas, ni eran directamente aplica-
bles al entorno asistencial en Espafa. La existencia de lagunas en
los aspectos prdcticos, y en las particularidades relacionadas a
las fichas técnicas de los medicamentos que se utilizan en este
pais resalta la necesidad de un documento que actualice los pro-
tocolos de actuacién e involucre a pacientes, médicos de AP, en-
fermerfa, y otros expertos.
El contenido incluye definiciones, diagndstico —nosolégico y etio-
l16gico-, evaluacién del paciente, comorbilidades (enfermedades
asociadas) y tratamiento, teniendo en cuenta tanto las medidas
generales, como las farmacolégicas. Asimismo, aporta multiples
ventajas, como la evi-
dencia sobre la evalua-
cién (diagndstico clini-
€o y microscépico, em-
pleo de técnicas de
imagen, etc.); el mane-
jo de la gota (refracta-
riedad al tratamiento,
nuevos medicamentos,
actualizacién sobre el
empleo de farmacos ve-
teranos y utilizacion de
medicamentos fuera de
la indicacién aprobada) e impacto sobre diversos aspectos como
la aparicién de lesiones estructurales osteoarticulares, calidad de
vida, mortalidad, etc.
El documento se encuentra disponible a través de www.ser.es en
el apartado de “Recomendaciones” y la novedad es que estd edita-
da en un nuevo formato, de facil acceso y navegabilidad desde di-
ferentes dispositivos méviles B

Socikedad Espaiola.
Reumatologia

.

a__| _|% _
v _| I

'S

e b o

N° 1146. Septiembre 2013 El Médico @



>~ EN PREVISION
Citas de interés

&

J-

Atencion Primaria

629. Fax: 902 113 630. Correo
electrénico: info@cardiologia-

congresos.org Referencia web:
http;//www.secardiologia.es

Medicina Interna

XXXIV Congreso Nacional
Sociedad Espanola de
Medicina Interna (SEMI)
Malaga. Fecha inicio:
21/11/2013. Fecha Fin:
23/11/2013. Secretarfa Técnica:
S&H Medical Science Service.
C/ Espronceda, 27 -

35° Congreso Nacional
Semergen Barcelona 2013
Barcelona. Fecha inicio:
23/10/2013. Fecha fin:
26/10/2013. Secretarfa Técnica:
AP CONGRESS. Narvdez 15, 12
28009 Madrid. Tel: 902 430
960. Correo electrénico:
info@apcongress.es Referencia
web: www.semergenbarcelo-
na2013.com

Correo electrénico: congre-
sos@shmedical.es Referencia
web: http:;//www.fesemi.org/

Sader)

acional ?e

Ebpano a
‘g S(‘?f\:a\;cma interna
(SEMIY

Cardiologia

Congreso SEC 2013

Valencia. Fecha inicio:
24/10/2013. Fecha Fin:
26/10/2013. Secretarfa Técnica:
Servicio de Organizacion de
Congresos de la Sociedad Nefrologia

Espafiola de Cardiologia. C/

XLIIl Congreso de la Sociedad
Espanola de Nefrologia
Bilbao. Fecha de inicio:
05/10/2013. Fecha fin:

XLIII

Congresa Ma:

de chrarogla

Ntra. Sra. de Guadalupe, 5y 7.
28028 Madrid. Tel: 902 112

96 | El Médico N° 1146. Septiembre 2013

Entreplanta. 28003 Madrid. Tel:
915 35 7 183. Fax: 911 817 6 16.

08/10/2013. Secretaria Técnica:

Secretarfa de la S.E.N.

Tel: 902 929 210. Fax: 902 820
710. Correo electrénico: sene-
fro@senefro.org Referencia
web: www.senefro.org/congre-
502013

Oncologia

XIV Congreso Nacional de
Oncologia Médica
Salamanca. Fecha inicio:
23/10/2013. Fecha Fin:

XIV.

CONGRE
NACIONASLO

D ONCOLOGIA A MEuICA

25/10/2013. Secretaria Técnica:
Departamento de Congresos
(SEOM). C/Veldzquez, 7, 3%
28001 Madrid. Tel: 915 775

281 - Ext. 2. Fax: 911 393 556.
Correo electrénico: congre-
sos@seom.org Referencia web:
http;//www.seom2013.org/

Otorrinolaringologia

64 Congreso Nacional de la
SEORL-PCF

Madrid. Fecha de inicio:
25/10/2013. Fecha fin:
28/10/2013. Secretaria Técnica:
Sociedad Espafiola de
Otorrinolaringologfa y Patologfa
Cervico-Facial

C/ General Pardifias, 45, 12 D -
28001 Madrid. Tel: 915 759
393. 630 51 30 93. Referencia

web: http://congresos.seorl.net/

nacional/64

Pediatria

XXVII Congreso Nacional de
la Sociedad Espanola de
Pediatria Extrahospitalaria y
de Atencion Primaria

Las Palmas de Gran Canaria.
Fecha de inicio: 17/10/2013.

Fecha fin: 19/10/2013.

Secretarfa Técnica: Grupo
Pacifico. C/ Maria Cubfi, 4. 08006
Barcelona. Tel: 932 388 777. Fax:
032 387 488. Correo electronico:
congresosepeap@pacifico-mee-
tings.com Referencia web:
http;//www.congresosepeap.com/

Reumatologia

10° Congreso de la Sociedad
Espanola de Reumatologia
Pediatrica

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

CONGRESO DE LA SOCUIEDAD ESPANOLA DE

REUMATOLOGIA PEDIATRICA
SERPE 2013

GRANADA

14 8 16 du saviembre 2013



(rifaximina-a)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: SPIRAXIN comprimidas rectbiertos. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Por comprimido: Rifaiming,
700 mg. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos recubiertos. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: SPIRAYIN, Rifasiming, estd indicado en
la enterocel bacerians resisente al yrtamiento silomtico en pacientes de riesgo por patologla asociads, inmuno-depresidn o edad avanzada. Colitis
pseudomembranosa en pacientes resstentes  l vancomicing, dvertioulis aguda. También esta ndicado como profils pre  post operatora en cirugia
deltracto gastrointestinal y como terapia coadyuvante enl3 hiperzmaniemia. Posologia y forma de administracian: SPIRAXIN, Riftaximing, se administra
par via oral. La posologia media recomendada es de 200 mg (1 comprimido) cada & horas, hasta remisidn de los sintomas, Esta dosts puede ser
incrementada hasta 400 mg en adultos cada & horas, en aquellos casos que, por s complicacidn, pudiera requerir un incremento de dosis y siempre bejo
riterio facultativo. Se aconsefa no sobrepasar los 7 dias detratamiento. En pacientes pediatricos: La seguridad y eficacia de Rifaximina no ha sido establecida
&n ifls menores de 12 afos de edad, Los datos actuamente disponibles se descrben en el apartado 5.1, pero o se puede hacer una recomendzcidn de
posologla. SPIRAXIN comprimidos recubiertos no requiere instrucciones espediles de uso. Contraindicaciones: Hipersensibiidad a a Rifasimina, sus
demadmuawhumdehsmMOhﬂMﬂsﬂml aunque sea parcial, y lesiones ulcerativas graves intestinales, Advertencias y
precauciones de empleo: Dusante tratamientos prolongados a doss elevadas, 0 en casos de lesit intestine, poctia producirse una igera
absorcidn del producto (aunque en general menos del 19%) y al eliminarse dar lugar a una coloracion rojiza de a orin, hecho que carece de importzncia
relevznte. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccién: Dado que |2 Rifauiming se absorbe en un porcentale nferioral 10 en
dmmmmﬂ,wededummﬂanMnmm farmacoldgica a nivel sistémico. Fstudios clinicos de interaccidn farmacocinética de
Rifuximing con fémacos metabolizados por isoenzimas del grupo del citocromo P450 han demostrado que Rifaximing no altera el comportamiento
farmacodinético de Midazolam o de un anticonceptivo oral que contenga etinilestradiol y norgestimato. Por tanto, se obsena que no se producen
interacciones dinicas con los firmacos metabolizados por estos isoenzimés. Embarazo y lactangia: Embarazo: Aunque no se ha evidenciado su accitn
teratdgena, se recomienda la adminisiracin def producto durante el embarazo con precaucion y bejo control directo del médico. Lactancia: Ya que
numerosos fémacos se excretan por esta via, la Rifamina deberd administrarse con precaucidn durante 2 lactanci. Efectos sobre la capacidad para
conducir vehiculos y utilizar maquinaria: SPIRAXIN no produce interferencia aguna sobre a conduccidn y/o sobre el uso de maguinaria. Reacciones
adversas: L reacciones adversas, consideradas al menos, posiblemente relacionadas con Rifaximing, han sido lasificadas por sistema de drganos y por
frecuencia: Muy frecuentes (210%), Frecuentes (de > 1% a <10%), Poco frecuentes (de > 0,1% a <I%), Raras (de 2 0,01% a < 0,1%), Muy raras,
incluyendo casos aslados (< 0,01%) Ensayos dinicas: Durznie estudios clinicos o estudios de farmacologia clinica, los efectos de Rifaximina han sido
comparados con placebo y otros antibidticos, de los cusles eiste informacion disponible sobre su sequridad. Nota: muchas de las reacciones adversas
enumeradas (en particular las relacionadas con el aparato gastrointestinal) pueden ser atribuidas a la enfermedad de base tratada ya que, durante los
estudios dlinicos, se han producido con una frecuenci similar en los pacientes tratados con placebo. Exploraciones complementarias. Poco frecuentes:
Aumento de a presidn sanguinea, sangre en |a onna. Trastormos cardiacos: Poco frecuentes: Palpitaciones, Trastoros de fa sangre y del sistema
linfdtico: Poco frecuentes: Limfacitosis, monocitoss, newtropeni, Trastornas del sistema nervioso: Frecuentes: Mareo, cefalea. Poco frecuentes:
Disgeusia, hipoestesia, migrafia. Trastornas oculares: Poco frecuentes: Diplopia. Trastornos def oido y del laberinto: Poco frecusntes: Vértigo.
Trastornos respiratorios, fordcicos y mediastinicos: Poco frecuentes: Disnes, congestian nasal, sequedad de garganta, dalor faringeolaringsl
Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: Estredimiento, dolor bdominal, distensidn abdomingl, diarrea, flatulencia, nauseas, tenesmo rectal, urgencia
de evacuacin, wmitos. Poco frecuentes: Ascitss, dispepsia, desdrdenes de la motilidad gastrointestinal, dolor abdominal superior, rectorragia, heces
mucosas, heces duras, sequedad 2bial. Trastornos remales y urinarios: Poco frecuentes: Clicosuria, paluria, polaguiuria. Trastornos de fa piely del
tefido subcutdneo: Poco frecuentes: Rash, rash maculer, sudor i, fatosensibilidad. Trastornos musculoesquelético y de tejido conectivo: Poco
frecugntes: Dolor dorsal, debilidad muscular, mialgia, espasmas musculares. Trastornos del metabolismo y de fa nutricidn: Poco frecuentes: Anoreda.
Infecciones e infestaciones: Poco frecuentes: Candidiass. Trastornos vasculares: Poco frecuentes: Sofocos. Trasfornos generales y alteraciones
en ¢l lugar de administracidn: Frecuentes: Pirexa. Poco frecuentes: Astena, escalafrios, dolor, dolor tordcico, malestar en el pecho, edema periférico,
sintomatologia simiar 2 2 de una gripe. Trastornas hepatobiliares: Poco frecuentes: Incremento de la aspartato minolransierasa. Trastornos def
aparato reproductor y de la mama: Poco frecuentes: Polimenorrea. Trastornas psiquidtricos: Poco frecuentes: Insomnio, sugfos anomales.
Experiencia post-marketing: Desde la introduccidn del producto en el mercado han sido reportadas, aungue muy raramente, una seia de reacdones
adversas: diarrea, dolor abdominal, ardor esafdgico, nauseas, edema periférico, edema en car, edema en laringe, neutropenia, sincope, hipersensibiidad,
agitacidn, cefalea, edema angioneurdtico, plrpura, prurito generaizade, prurito genita, erflema, ertema palmar, desmatits alérgica, exantem, rash, rash
eritematoso, rash morbilforme, urticana local o generalizada. Sobredasis: No s han comunicado casos de sobredosis con Rifaximina, En estudios clinicos
con dosis muy superiores a s recomendadas (superiores a 1.200mg/diz), bos efectos adversos comunicados han sido simiares a los producidos con la dosis
recomendada y con el placebo. Por tanto, en caso de sabredasis, sdlo recomendar, Si s necesario, tratamiento sintomético y medidas de saporte.
PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: El medicamento Spiraxin contiene Rifaximina [4-deos-4-metipirido (1/2-1,2) imidazo (5,4-¢) Rifamicina V)
en su forma polimorfa alfa (). Propiedades farmacodindmicas: Crupo farmacoterapéutico: anfiinfecciosos intestinales antibiticos. Codigo ATC.
ADTAALT. La Rifaimina es una molécula antibidtica bacteriada, con un amplio espectro de aceidn sobre bacterias Gram-postivs y Gram-negativas, tanto
aerobias como anaerobizs. La caracteristica de Rifaximina en su forma polimorfa alfa (a) y su escasa absorcidn en el tracto gastrointestinal (inferior al 1%),
favorecen la concentrackin del Férmaco enla luz intestinaly, sobre todo, en las heces en forma activa. La elevada concentracidn de fa Rifaimina en el tracto
gastroitestinal da hugar a una eficaz actividad antibacteriana que emadica ks posibles especies patdgenas presentes, con o que se normaliza la funcion
intestinal y se eiminan los sintomas que aparecen cuando ésta se altera. La Rifaximina es un antibidtico dptimamente tolerada, ya que su nula absorcidn a
ivel gastrointestingl efimina el riesgo de apariodn de posibles efectos secundarios, Uso pedidtrico: La eficacia, posologia y seguridad de rifaiming en
pacientes pedidtricos menores de 12 afios de edad no hen sido establecidas. En la revisidn de la fteratura se identificaron 9 estudios de eficadia en la
pablacidn pedidtrica que incluian a 371 nifios, 233 de hos cusles habian recibido rifximina. La gran mayoria de bos nifios inscritos eran mayores de 2 aios de
edad, La caractertstca que estaba presente en todos los estudios era la diarrea de origen bacteriano (demostrada antes, durante o despuds del ratamienta).
Los datos (de los estudios en siy de un meta-andlisis) demuestran que exste una tendencia posiive para demostrer 2 eficacia de rifaiming en condicones
especiales (diarreas agudas (principalmente recurrentes o recdivantes), que se sebe o se supone que son causadas por bacterias no invasivas sensibles 2
rifaximina tales como Eschenichia col). La dasis ms utilizada en nifios de 2 hasta 12 afios en estos estudios, imitades con pocos pacientes, estuvo en el rango
2 20-30 mgkg /i en 2 4 administraciones (ver seccidn posolagiay forma de administracidn). Propiedades farmacodinéticas: La Rifaximin tiene una
absorcin escasa en el fracto gastrointestinal (inferior al 19) cuando se administra por via oral, 2l y com muestran los estudios farmacocinéticos realizados
con el férmaco. La farmacocinética de 400 mg de Rifaiming, en una dnica administracion oral en sujetos adultos en ayunas, se caracterizada por un valor
medio de Craxno supeniora Sng/ml y de AUC no superior 2 15 ng.hy/ml. La precisidn en la determinacidn de kos valores es pasible a traveés del uso de métodos
analiticos aitamente sensibles que permiten ba determinacidn de kos niveles plasméticos de Rifaximina con una sensibidad de 0,5 ng/mil. La excrecion urinana
de Rifaximing en hombres después de la administracibn por via oral no supera el 0,4% de a dosis administrada. Estudios comparativos de farmacocinética
han demastrado que formas polimorfzs de Rifaximing dferentes a la forma @ poseen una absorcidn notablemente mayor, Datos preclinicos sobre
seguridad: Los datos de os estudios no clinicos no muestran riesgos especiales para Inssaeshunaanmsegunbsshﬁmmmdesdemmamlaga
e seguridad, tovicdad 2 dosis repetidas, genatoxitidad, potencal carcinogénico, toxicidad para la reproduccicn, DATOS FARMACEUTICOS: Lista de
excipientes: Carbximetialmiddn sdico (almidon de patata), Diestearato de ghcerol, Siice coloidel anhidr, Talco, Celulosa microcristaling, Hipromelosa,
Difiido detitanio (E-171), Edstato de disodio, Propilenglicol, Rojo dxido de hierro (E-172). Incompatibilidades: Ninguna. Precauciones especiales
de conservacidn: H|nguna Instrucciones especiales de eliminacion: La eliminaciin del medicamento no utilizado y de todos los materiales
que hayan estado en cantacto con €|, se realizard de acuerdo con Ja normativa locel, TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION:
ALFAWASSERMANN, 5.p.A. Via Enrico Fermi, 1 65020~ Alanno, Pescara (ltli). PRESENTACION: SPIRAXIN, envase con 12 comprimidos recublertos.
PVPva: 921 € Con receta médica. Reembolsado por 2 Seguridad Social. Aportacian normal. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Febrero 201,
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El médico, también enfermo

El Programa de Atencién Integral al
Médico Enfermo (PAIME) lleva ya 14
afios de andadura y mds de 3.000
médicos atendidos, habiéndose con-
solidado en todo el territorio nacional
como una necesidad bésica de la pro-
fesion médica, y ya sélo por si
mismo, y como uno de los motivos de
la necesidad de la colegiacion obliga-
toria. El perfil de este médico enfer-
mo es el de un varén que trabaja en
AP, en medio urbano, y que suele
acudir por alguin tipo de trastorno
mental. Este afio, ademads, se ha cele-
brado el V Congreso Paime, en el
que se planteaban retos como la ne-
cesidad de una mayor implicacién
por parte de los Colegios, pero sobre-
todo de las Administraciones Publi-
cas.
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TRIBUNAS

Angel Barrasa

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

“La influencia del buen liderazgo de
equipos en la asistencia y la
supervivencia de los pacientes”

José Francisco Garcia

Profesor de la Escuela Andaluza de Salud
Publica. Coordinador del Grupo Internet y
Salud de la EASP:

“Cibercondria: hipocondria on-line”

André Bolliger Horisberger

Presidente de ASPROMEL. Tesorero y
miembro de la Junta Directiva de EANA
(Asociacién Europea de Médicos de Ejercicio
Libre):

“Médicos en ejercicio libre de Espana.
Los mas desprotegidos de Europa”

Angel Cabrera

Presidente de la Federacién de Diabéticos
Espafioles:

“El paciente, actor principal de su
tratamiento”
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El nuevo sistema de precios de
referencia
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Santiago Muioz Fernandez

Presidente de la
Sociedad Espanhola
de Reumatologia

Pilar de Lucas Ramos

Presidenta de la
Sociedad Espanola
de Neumologia y
Cirugia Toracica
(SEPAR)

Antonio Zurita

Servicio médico del
aeropuerto Madrid-
Barajas
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Especialistas en

Sistema Nervioso Central*

www.lundbeck.com

Lundbeck es la tnica multinacional farmacéutica a nivel mundial especialista
en el tratamiento de patologias del Sistema Nervioso Central.

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

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

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