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PRESENTACION

En .
mMemnmoria

de nuestro editor

1 pasado 12 de enero fallecfa de forma repentina el fun-
dador de EL MEDICO, su editor y director durante su pri-
mera etapa. Sin previo aviso, Jenaro Bascuas inici6 otro cami-
no y dejé un gran vacio en todos los que trabajamos dia a dia
para sacar adelante el proyecto que fuera su gran apuesta y
en el que seguia participando con gran ilusion: esta Revista.

Ademds de nuestro jefe, Jenaro Bascuas ha sido un gran
maestro y referente para todos los que tuvimos la suerte de
trabajar con €él. Exigente como nadie, tenfa también una
gran virtud. Nuestro presidente siempre confiaba en quie-
nes hemos sacado adelante cada dfa la Revista EL MEDICO.
Nos dejaba trabajar y no dudaba de nuestro criterio. A su
lado hemos aprendido mucho de comunicacion, de nuevas
tecnologfas, de empresa, de manejo de recursos...

No en vano, Grupo SANED se inicié como una editorial mé-
dica, pero Jenaro Bascuas pronto vislumbré la necesidad de abrir nuevos caminos y comenzé su ac-
tividad en el sector de servicios dentro del dmbito médico-farmacéutico.

Ademds, su capacidad para adelantarse a las necesidades de la comunicacién le llevé en la década
de los 90, y ante la irrupcién de las nuevas tecnologias y los primeros pasos de Internet, a la crea-
cion, dentro de la compafia, de una empresa especializada en servicios informdticos para el colecti-
vo, albergando el primer servidor para médicos y la edicién de EL MEDICO INTERACTIVO. Este pe-
riddico, primer diario de informacién sanitaria en Internet, fue otra de sus grandes apuestas en el
mundo del periodismo sanitario. Jenaro Bascuas se convertia en uno de los primeros en poner onli-
ne en Espafia un medio de comunicacion. Nuestro editor colocaba al Grupo a la cabeza de un campo
en el que siempre ha mantenido el liderazgo.

A lo largo de los més de 30 afios de su trayectoria profesional Jenaro Bascuas ha sido protagonista y
parte activa de la evolucién del entorno sanitario, lo que le ha convertido en una figura de gran cala-
do en dicho dmbito, respetado tanto por los lideres politicos y decisores, como por los profesionales,
la industria farmacéutica, el mundo editorial y el sector servicios.

Como ya hemos comentado en el reportaje/homenaje que se publica en esta edicién, con su falleci-
miento se pierde a un sobresaliente empresario y a una persona muy querida y reconocida, pero su
memoria seguird viva en cada pdgina, en cada edicion de esta Revista; y en el trabajo y la dedica-
cién de todos y cada uno de los profesionales que un dia trabajamos con él. DEP @
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En homenaje a

Jenaro Bascuas,

fundador y presidente
de Grupo SANED

Jenaro Bascuas, fundador y presidente de Grupo SANED, editor de cabeceras
de gran prestigio como la Revista EL MEDICO, EL MEDICO INTERACTIVO, AULA
DE LA FARMACIA y EL PERIODICO DE LA FARMACIA, fallecia el pasado 12 de
enero, a los 67 anos, a consecuencia de un paro cardiaco en su domicilio de
Madrid. Nuestro editor y director durante los primeros anos de andadura de la
Revista deja asi un vacio en todos los que trabajamos dia a dia para sacar
adelante el proyecto que fuera su gran apuesta y en el que seguia participando
con gran ilusion.

Texto_) Redaccién Fotoij Archivo EL MEDICO
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En homenaje a Jenaro Bascuas, fundador y presidente de Grupo SANED

icenciado por ICADE en Derecho y Eco-
Lnémicas, Jenaro Bascuas iniciaba su
brillante trayectoria empresarial en el
mundo de la comunicacién sanitaria fun-
dando en 1982 la Revista EL MEDICO, de
la que fue director durante su primera
etapa, y que, gracias a su interés por desen-
trafiar la politica sanitaria y por recoger la
voz de los profesionales sanitarios, pronto
se convertiria en refe-
rente de la prensa mé-
dica espafola. Sin em-
bargo, éste no fue su
primer contacto con el
sector. En 1980 daba
Sus primeros pasos en
el mundo de la comu-

O PENTRC)
LBCERLATIN)

vias de desarrollo. Fuimos pioneros y eso
ha influido en muchas de las pautas que
se han desarrollado posteriormente”, expli-
caba el fundador y presidente del Grupo.

La relacién con los profesionales y sus re-
presentantes fue otra de las sefias de
identidad de la Revista EL MEDICO y en
general de la compafia. Desde sus orige-
nes, Jenaro Bascuas vis-
lumbré la importancia
de conocer de primera
mano los intereses de
sus lectores. Asi se fir-
maron NUMErosos
acuerdos con institucio-
nes sanitarias, entre las

nicacion y publicaba el
“Compendio legislativo
de la industria farma-

[ LA LS TREA
FARMACHLITICS

[E———r S L1
- ey

que cabe destacar las
llevadas a cabo con las
sociedades médicas de

céutica”, escrito y edi-
tado por él.

“Cuando iniciamos la
ediciéon de la Revista
asumiamos un cambio
significativo en los cri-
terios de entonces referidos a la prensa
médica y, sin lugar a dudas, nuestra apari-
cién supuso una revolucion significativa
en los tratamientos y contenidos de una
revista médica profesional”, reconocia el
propio Bascuas en una entrevista que se
publicaba en la Revista EL MEDICO con
motivo del 30 aniversario de Grupo
SANED que, aunque estrendé su andadura
como una editorial, en poco tiempo amplié
sus lineas de desarrollo.

Y es que Jenaro Bascuas pronto vislumbrd
con claridad la necesidad de abrir nuevos
caminos y comenzd su actividad en el sec-
tor servicios dentro del dmbito médico-far-
macéutico, respondiendo a un espiritu de
renovacion continua con el objetivo de dar
respuesta a las demandas de sus clientes.
“Los origenes de Grupo SANED son los de
una editorial médica tradicional, basica-
mente, la compafifa se estructuré para la
publicacion de revistas médicas financia-
das por la publicidad, y asi se desarrollé
su actividad durante un breve periodo de
tiempo, pero al poco de nacer nos dimos
cuenta de que habfa que buscar nuevas

10 | El Médico N° 1151. Febrero 2014

Atencién Primaria y
posteriormente, cuando
la publicacién se centrd
mads en la informacién
a decisores y gestores,
con las asociaciones
que agrupan a los di-
rectivos de AP v de hospitales.

Del mismo modo, su capacidad para ade-
lantarse a las necesidades de la comuni-
cacion le llevaron, en la década de los 90,
y ante la irrupcién de las nuevas tecnolo-
gfas de la informaciéon y los primeros
pasos de Internet, a
la creacion, dentro
de la compafifa, de
Medynet, una em-
presa especializada
en servicios infor-
maticos para el co-
lectivo, albergando
el primer servidor
para médicos y la
edicion de EL MEDI- 1985
CO INTERACTIVO,

primer diario de informacién sanitaria en
Internet y uno de los primeros medios de
comunicacién online de Espafa. Este
hecho supuso un punto de inflexion, que
puso al Grupo a la cabeza de un campo
en el que siempre ha mantenido el lide-
razgo, el de las nuevas tecnologias de la
comunicacién y la informacion.

publicas mas

Una de las imagenes

representativas de Grupo
SANED y de Jenaro
Bascuas ha venido de la
mano de los Premios EL
MEDICO, instituidos en

Por otra parte, con otras cabeceras de la
casa, como AULA DE LA FARMACIA, cen-
trada en la formacién de los profesionales
de oficina de farmacia, y EL PERIODICO DE
LA FARMACIA, la via de comunicacién con
el paciente, el Grupo crecfa en el desarrollo
de nuevas dreas de negocio, sin renunciar
a su rafz de editores de publicaciones,
tanto en formato escrito como online.
“Nuestro grupo tiene la firme voluntad de
mantener unas marcas en publicaciones a
las cuales no vamos a renunciar nunca,
porque consideramos que forman parte de
nuestra contribucién al sector sanitario”,
ha defendido siempre el fundador de
SANED.

EL MEDICO, una Revista que “rompié
moldes”

As{ pues, durante mds de 30 afios, y en
sus casi 1.200 ndimeros, la Revista EL ME-
DICO ha sido testigo y correa de transmi-
sién de los avatares que ha sufrido el sec-
tor sanitario, desde las perspectivas politi-
cas y profesionales; pero también de ges-
tién, econdmicas, clinicas... Sus paginas
han recogido firmas de los mds destaca-
dos expertos, entrevistas con todos y cada
uno de los lideres sanitarios, reportajes y
analisis en profundidad que han intentado
explicar los vaivenes de este sector. En
sus numeros también se han publicado
documentos y exclusivas, anuarios, mono-
graficos y coleccio-
nables, pasando
por acontecimien-
tos inolvidables
que han jalonado
la historia médico-
sanitaria de nues-
tro pafs. Sus pagi-
nas han servido
también para la ac-
tualizacion de co-
nocimientos en
médicos y gestores, no en vano la forma-
ciéon continuada ha tenido una gran pre-
sencia primero en la Revista y posterior-
mente en EL MEDICO INTERACTIVO.

“EL MEDICO fue una publicacién diferente
que se atrevid a tocar temas que muchos
médicos consideraban tabt. En ese mo-
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. En homenaje a Jenaro Bascuas, fundador y presidente de Grupo SANED
g

ceso de renovacién de la versién electroni-
ca de EL MEDICO; el concedido en dos
ocasiones por el Foro Espatiol de Pacien-
tes y que reconocia el “Valor Innovacién”;
o los otorgados por la Sociedad de Medi-
cina General, “en reconocimiento a la
trayectoria en defensa de los intereses
de los facultativos de AP”; o la Funda-
cion Espafiola del Corazon, en este caso
la revista profesional compartié galar-
ddén con publicaciones generales como
el diario ABC, la cadena SER o RTVE.

mento rompié moldes, y, ademas,

se convirtié pronto con una fuer-

za imparable en una cabecera de
referencia”, subrayaba el propio
Bascuas en 2010, fecha en la que
se renovaron los contenidos edito-
riales y la imagen tanto de la Revis-

ta como del formato online. Para
“poner de largo” todos los cambios
que iban a tener lugar en la publica-
cién, con el fin de adaptarse a las
nuevas necesidades de la comunica-
cién, se celebré un acto multitudina-
rio al que asistieron las mds destaca-
das personalidades del mundo directi-
vo y profesional de la Sanidad espafo-
la. En €l alabaron la excelsa trayectoria
de Grupo SANED, de la Revista y, en
particular, la figura de su fundador,
quien siempre ha defendido que “EL ME-
DICO ha sido nuestra razén de ser en los
origenes, tanto en su formato escrito
como en el electrénico, y ha sido la co-
lumna vertebral sobre la que se ha susten-
tado el edificio que hemos construido”.

Asimismo, junto a estas cabeceras,
otro de los grandes pilares del Grupo
han sido el desarrollo de estudios de
investigacién; la formacién continua-
da acreditada de los profesionales,
tanto presencial como a distancia,
llegando incluso a firmar varios
acuerdos con Sociedades Cientifi-
cas para poner en marcha cursos
y programas de actualizacion de
conocimientos de gran interés y
valor para la prdctica clinica; y
también la formacién para resi-
dentes y estudiantes, razén por
la cual se crearon dos microsites
que pretenden ser un punto de
encuentro para los futuros profe-
sionales. “Estamos apostando muy
fuerte por la formacién profesional
porque consideramos que tiene
gran importancia para poder salir
de la crisis vy, por otro lado, hay que
seguir apoyando todo lo que gira en
torno a la problemética del estudio,
la investigacién de la enfermedad, los
medios de enfrentarse a ella y el
costo de afrontar un tratamiento”, ar-
gumentaba recientemente Bascuas.

Por otra parte, sin duda, una de las image-
nes publicas més representativas de Grupo
SANED y de Jenaro Bascuas ha venido de
la mano de los Premios EL MEDICO, insti-
tuidos en 1985 con el objeto de destacar
la labor de aquellos profesionales e insti-
tuciones cuyos trabajos en el campo de
la actividad profesional, la investigacion,
las humanidades, la cultura o la defensa
de los intereses en el dmbito de la Me-
dicina hubieran tenido mayor relevan-
cia en el transcurso del afio o bien a lo
largo de su trayectoria. Una tarea nada
facil, pues eran muchos los que, por
el prestigio de la publicacién, espera-
ban el reconocimiento. De ahi que,
mds de una década después de ha-
berse puesto en marcha, la empresa
editora opté por no continuar con la
convocatoria. Asi, los premios se
mantendrian hasta 1997, cuando
ademds, eventos de este tipo co-
menzaron a generalizarse en el sector.

En definitiva, mds de 50 profesionales
integran la estructura de la entidad,
junto a los mds de 400 colaboradores
externos, entre expertos en comunica-
¢ién, medical writers, expertos en marke-
ting, gestores sanitarios, disefadores,
programadores..., para los que el presti-

difusion de las aplicaciones de in- gioso y valorado editor siempre tuvo aten-
Muchos han sido también los reconoci- formdtica en la salud, otorgado por la So- tas palabras. “El Grupo cuenta con un
mientos que ha recibido el Grupo, y mds ciedad Espafiola de Informdtica de la Salud equipo humano muy consolidado, con
concretamente EL MEDICO. Entre ellos, el (SEIS), a la propia figura de Jenaro Bas- mucha experiencia y muy bien coordinado
premio al mejor trabajo realizado para la  cuas, y que supuso un espaldarazo al pro- y estructurado, lo que nos ha permitido
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dar respuesta a las demandas tanto infor-
mativas como formativas de los profesiona-
les sanitarios y a las necesidades promo-
cionales de la industria farmacéutica”.

Asi pues, a lo largo de los mds de 30 afios
de su trayectoria profesional Jenaro Bas-
cuas fue protagonista y parte activa de la
evolucion del entorno sanitario, lo que le
ha convertido en una figura de gran calado
en dicho dmbito, respetado tanto por los li-
deres politicos y decisores, como por los
profesionales, la industria farmacéutica, el
mundo editorial y el sector servicios; y un
gran referente y modelo a seguir para los
profesionales de Grupo SANED. Tres déca-
das que, en la ultima entrevista que Bas-
cuas realizaba para la Revista, calificaba
de positivas. “A lo largo de estos anos, y
gracias a una enorme flexibilidad y rapi-
dez en los cambios que requerfa el merca-
do, hemos ido superando con €éxito las in-
numerables dificultades que tiene el sec-
tor”, reconocia.

Muchos han sido los
reconocimientos que ha
recibido EL MEDICO. Entre
ellos, el premio al mejor
trabajo realizado para la
difusion de las
aplicaciones de
informatica en la salud,
otorgado por la SEIS a la
figura de Jenaro Bascuas

Luchador e incansable trabajador, aunque
vefa con claridad las dificultades del sector
sefialaba que “el futuro hay que afrontarlo
con optimismo, serenidad, confianza en la
situacion y con una reflexion profunda de
lo que hacer, procurando equivocarse poco.
Futuro lo hay y lo habrd, y seguird abierto
a todos aquellos que actualicen su situa-
cién profesional y de empresa”.

Con su fallecimiento el sector pierde a un
sobresaliente empresario y a una persona
muy querida y reconocida B
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La gestion sanitaria privada: el reto

de la eficiencia

AuthJ Joaquin Martinez Herndndez. Director gerente. Clinica La Luz de Madrid

La gestion sanitaria descansa, a mi juicio, en cuatro pilares esenciales: planificacion, organizacion, direccién y control.
En cualquier caso, a la hora de enfrentarse a la realidad de un centro sanitario hay que ajustar esos pilares esenciales
a la estructura del edificio que queremos construir, y es aqui donde encontramos diferencias notables, tanto en
naturaleza como en objetivos, entre la gestion de un centro publico y la de un centro privado.

La gestion sanitaria, sobre todo si se cir-
cunscribe a un hospital o una clinica de
primera linea dotada con todas o la mayorfa
de las especialidades médicas, como es el
caso de la Clinica La Luz, es un reto apasio-
nante para cualquier profesional de la Medi-
cina. Y lo es porque se trata de una tarea al-
tamente compleja que, para resultar exitosa,
requiere de la buena marcha de una serie
de factores que han de trabajar de forma co-
ordinada en la
misma direccién y
con un mismo fin:
desarrollar la asis-
tencia sanitaria con
los mayores niveles
posibles de satisfac-
cién para el pacien-
te, de eficiencia para
el gestor y de exce-
lencia clinica para el
profesional. A estos
objetivos, en el dm-
bito sanitario priva-
do, hay que sumar
otro no menos im-
portante, y sin el cual nuestra actividad no
podria nunca llevarse a cabo con €éxito: lo-
grar un adecuado rendimiento econémico.
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En el ambito laboral los
gestores de una clinica
privada cuenta con
personal laboral o
profesionales ligados a
la empresa a través de
contratos mercantiles,
que hacen mas flexible
la gestion de los
recursos humanos

' Joaquin Martinez Hernandez

A finales del pasado mes de noviembre tu-
vimos la oportunidad de debatir sobre todas
estas cuestiones en la Clinica La Luz con los
participantes en I
Encuentro Iberoa-
mericano de Ges-
tion Sanitaria, un
evento organizado
con muy buen crite-
rio por la Fundacion
Tejerina que reune
a responsables de la
gestion sanitaria de
ambos lados del
Atldntico. En este
caso la mayoria de
los asistentes eran
responsables de
centros sanitarios,
tanto publicos como privados, de Chile y Ar-
gentina, que hicieron un recorrido por dis-
tintos hospitales y clinicas espafioles con el

fin de compartir experiencias y tratar de op-
timizar su tarea. Lo cierto es que la comuni-
caciéon obré en una doble direccién y no
sdlo ellos pudieron conocer de primera
mano nuestra forma de actuar, sino que
todos pudimos descubrir que existen una
serie de puntos comunes a uno y otro lado
del Atlantico en los que reside el éxito de
una buena gestién sanitaria, y que trataré
de desgranar a continuacion.

La gestion sanitaria descansa, a mi juicio,
en cuatro pilares esenciales: planificacion,
organizacion, direccién y control. Planifi-
car de forma adecuada es esencial, ya que
nos permite relacionar el futuro de una
organizacién con las decisiones que se
toman en la actualidad con el fin de lo-
grar los objetivos propuestos de inicio.
Una buena planificacion se logra a través
de la utilizacion de técnicas de previsién
y andlisis de los entornos de actividad en
los que se mueve el centro sanitario.



Pero de poco nos serviria planificar co-
rrectamente si no somos capaces de dotar
a nuestro hospital de una organizacién co-
herente, entendiendo aqui por organiza-
cién la integracion de las actividades de
las personas que trabajan en el centro
con el fin de que se alcancen los objeti-
vos de la forma mds eficaz y eficiente.
Todo esto, claro, necesita de una direccion
adecuada; es decir, de un profesional o
grupo de profesionales capaces de selec-
cionar, motivar, liderar y comunicar con
los subordinados para facilitar aquellas
conductas que satisfagan las expectativas
de los trabajadores y , una vez mds, los
objetivos de la empresa. Por ultimo, debe-
mos ser capaces de controlar en todo mo-
mento los resultados de nuestras actua-
ciones mediante la comparacion de los es-
tandares o valores fijados de antemano
con los avances que refleja la informacion
correspondiente a las salidas del sistema.
Resulta evidente la estrecha relacion que
existe en estos casos entre control y pla-
nificacion.

En cualquier caso, a la hora de enfrentarse
a la realidad de un centro sanitario hay que
ajustar esos pilares esenciales a la estructu-
ra del edificio que queremos construir, y es
aqui donde encontramos diferencias nota-
bles, tanto en naturaleza como en objetivos,
entre la gestién de un centro pdblico y la de
un centro privado. Aunque en ambos casos
se trata de ofrecer al paciente la asistencia
sanitaria de la mayor calidad posible, exis-
ten importantes diferencias a la hora de tra-
tar de conseguir ese objetivo.

Asi, mientras que en la Sanidad ptblica to-
davia se puede hablar en muchos casos de
“pacientes cautivos”, en la medida en que
deben acudir a nuestros servicios en de-
manda de asistencia sanitaria cuando lo ne-
cesitan, en la privada somos nosotros quie-
nes debemos ir a la bisqueda del paciente,
teniendo en cuenta ademds que el paciente
tiene aqui también la consideracion de
“cliente”, con todas las connotaciones que
ello conlleva, entre ellas la capacidad de ele-
gir el centro que estime oportuno o en oca-
siones el pago directo.

Asimismo, mientras que en la publica debe-
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mos gestionar la demanda, una demanda
que resulta muchas veces excesiva para los
medios disponibles, en la Sanidad privada
hay que tratar de configurar una oferta que
genere una demanda suficiente para que
nuestra actividad sea viable.

También la satisfaccion del paciente/cliente
tiene matices dife-
renciales, ya que en
la Sanidad publica
el paciente exige,
sobre todo, accesibi-
lidad y calidad en la
asistencia prestada,
mientras que en la
privada, ddndose la
accesibilidad por su-
puesta, hay que afiadir variables exigibles
como un mayor confort, un trato mucho
mds personalizado y un buen precio para
los productos y servicios.

coherente

En lo que se refiere a la gestion de los re-
cursos disponibles también existen diferen-
cias. En la publica los hospitales estdn fuer-
temente jerarquizados, y los cuadros médi-
cos estan cerrados. En la privada, por el
contrario, las estructuras son mucho mas
horizontales, contando con responsables de
servicios y unidades que actian con gran
independencia, y hay que gestionar cuadros
médicos abiertos.

En el dmbito laboral los gestores publicos
estan sujetos a una serie de normas mas ri-
gidas, las aplicables al personal estatutario,
mientras que el gerente de una clinica pri-
vada cuenta con personal laboral o profesio-
nales ligados a la empresa a través de con-
tratos mercantiles, que hacen mds flexible
la gestion de los recursos humanos.

Por otro lado, la gran sensibilidad politica
existente en torno al funcionamiento de los
centros sanitarios publicos, que no se suele
dar en los centros privados, permite una
gestion menos mediatizada por los avatares
politicos. También hay que tener en cuenta
la obligacion de cumplir con la Ley de con-
tratos de las administraciones publicas, que
aunque Ssea una salvaguarda para adminis-
trar los bienes publicos, tampoco ayuda pre-
cisamente al gestor ptblico.

18 | El Médico N° 1151. Febrero 2014

De poco nos serviria
planificar correctamente
si no somos capaces de
dotar a nuestro hospital
de una organizacion

El gestor privado ademds de realizar una
gestion econdmica rigurosa, debe lograr una
adecuado rendimiento econémico, y esta
prioridad serfa imposible sin contar con un
ntimero minimo de pacientes; y por eso otra
de las responsabilidades del gestor privado
es hacer lo posible para generar una de-
manda acorde con su oferta, un dmbito en
el que la comunica-
cién y la imagen
juegan un papel
esencial, si bien es
cierto que se trata
de factores también
muy relevantes en
el ambito publico,
sobre todo desde el
punto de vista del
responsable politico.

En este sentido, el gestor privado debe hacer
lo posible por potenciar la imagen y visibili-
dad de su clinica en la sociedad, por supues-
to buscando la eficiencia, es decir, los mejo-
res resultados al menor coste posible. Para
ello en la Sanidad privada resultan esencia-
les los departamentos de comunicacién y
marketing, y mds en estos tiempos en los
que estd aumentando de forma exponencial
la competencia y un ndimero creciente de
centros sanitarios estd apostando por incre-
mentar su presencia en medios tradicionales
y -cada vez mds- en redes sociales.

Una ventaja adicional con la que contamos
en el dmbito privado a la hora de potenciar
nuestra imagen es el concurso de los pro-
pios médicos, tan interesados como el ges-
tor en hacer valer de cara a la sociedad su
categoria profesional y cientifica, ya que a
través de estas actuaciones puede obtener
réditos en términos de prestigio y también
de resultados econdmicos adicionales.

Una vez desarrollados todos estos esfuer-
z0s lograremos construir una buena ima-
gen corporativa, un elemento esencial en
la privada. Esta imagen se conforma a par-
tir de las experiencias y/o de la informa-
cién que del hospital obtienen los clien-
tes/pacientes del mismo; de las valoracio-
nes de otros pacientes y de los propios
profesionales; de la propia publicidad (ya
sea positiva o negativa) propia y de la

competencia; de la comparacién con otros
centros y de la informacién que acerca del
centro o sus profesionales recogen los me-
dios de comunicacion, tanto tradicionales
(prensa, radio y television) como de sopor-
te exclusivamente digital (medios digitales,
redes sociales, blogs, etcétera).

Pero para incrementar la demanda también
es esencial, para un centro privado, contar
entre sus clientes con el mayor nimero po-
sible de compafifas aseguradoras, que se
han convertido, todo hay que decirlo, en la
principal fuente de pacientes privados, un
numero de personas que por cierto estd en
aumento en Espaia, y que es previsible que
se incremente ain mds. Pero esa necesidad
de concierto con las principales asegurado-
ras, y también con aquellos servicios que
concierta la Sanidad publica, debe combi-
narse con una ampliaciéon de la cartera de
servicios. Frente al modelo tradicional de la
Sanidad privada de los afios 70 u 80, basa-
do en la atencién de una serie de procesos
especificos, la Sanidad privada moderna as-
pira a ofrecer tratamiento en igualdad de
condiciones que la publica para la inmensa
mayoria de las patologias, excluyendo algu-
nas, muy concretas, como la extraccion y
trasplante de drganos que entendemos que
por su propia naturaleza se deben realizar
en la Sanidad publica

La apuesta por las aseguradoras no debe
nunca hacernos olvidar al paciente pura-
mente privado, que sigue teniendo una rele-
vancia primordial en centros privados como
la Clinica La Luz, sobre todo en las diferen-
tes especialidades quirtrgicas o en otras
donde la cobertura publica y de asegurado-
ras no existe o es mas débil, como ocurre
en cirugfa estética, tratamiento de la obesi-
dad u Oncologfa integral.

En definitiva, nos encontramos ante una
etapa llena de oportunidades y de retos para
los que nos dedicamos a la gestién sanitaria,
ya sea en el ambito privado o en el publico,
etapa que coronaremos con éxito si no nos
olvidamos de un primer paso fundamental:
escuchar a nuestros pacientes. Cada vez mas
informados y exigentes, seran ellos, los pa-
cientes, 1o que a la postre, como siempre,
nos guiardn por la senda adecuada @
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El paciente proactivo

Auty Candela Calle. Directora general del Instituto Cataldn de Oncologia

En los tltimos anos estamos asistiendo a una profunda transformacion en la prestacion de cuidados y en la asistencia
sanitaria. Uno de los cambios que estamos viviendo en los servicios sanitarios es la actitud de los enfermos y sus
familiares, que son mas exigentes. Quieren tener mayor capacidad de decision en su enfermedad, ser ciudadanos
corresponsables en la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas. Son pacientes que utilizan y valoran cada vez

mas los servicios.

En los ultimos afios estamos asistiendo
a una profunda transformacion en la
prestacion de cuidados y en la asistencia
sanitaria; una transformacién que, sin
lugar a dudas, se hard mds patente en las
préximas décadas.

Este cambio estd provocado, por un lado,
por los cambios de-
mograficos que ex-
perimenta la socie-
dad, con un progre-
sivo envejecimiento
de la poblacién. Es-
paha es uno de los
paises con mayor
esperanza de vida,
y se calcula que
dentro de diez afnos,
uno de cada cinco
espafoles tendra
mas de 65 afios, de
los que un porcentaje nada desdefiable su-
perara los ochenta afios.

eficiente

Asimismo, los avances médicos estan con-
siguiendo que, afortunadamente, algunas
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Las instituciones

se encuentran ante el
reto de dar respuesta a
los desafios sanitarios
del siglo XXI innovando
en la gestion para
garantizar en el futuro
un sistema de salud

patologfas que hasta no hace demasiado
tiempo eran incurables se hayan convertido
en cronicas. El dmbito del céncer, el que
trabajamos en el Instituto Catalan de Onco-
logfa, es un buen ejemplo de ello. Por pri-
mera vez en la his-
toria de la humani-
dad mas de la
mitad de los pacien-
tes oncoldgicos su-
peran la enferme-
dad. Y otros mu-
chos consiguen con-
vivir con ella du-
rante anos o incluso
décadas. Algunos
estudios establecen
que en un futuro no
muy lejano seis de
cada diez espafioles padecerdn una enfer-
medad crdnica, lo que incrementard de
forma importante los recursos destinados a
ellos, que representan mds del 70 por cien-
to del total del gasto sanitario actual.

Un paciente mas activo

Otro de los cambios que estamos viviendo
en los servicios sanitarios es en la actitud
de los enfermos. El paciente cada vez es
menos ‘paciente’, menos pasivo. Los en-
fermos y sus familiares son mds exigen-
tes, piden mds informacion sobre su pato-
logia, las alternativas terapéuticas dispo-
nibles y los posibles efectos secundarios.
Quieren tener mayor capacidad de deci-
sién en su enfermedad, ser ciudadanos
corresponsables en la toma de decisiones
diagndsticas y terapéuticas. Son pacientes
que utilizan y valoran cada vez mds los
servicios.

Esta transformacion en la prestacién de
cuidados coincide con un entorno cambian-
te e incierto, marcado por una situacion de
dificultad econémica a la que hay que afa-
dir un conjunto de tendencias de cardcter
social, tecnoldgico, econémico y otros fac-
tores como las reformas educativa y labo-



ral, que implican cambios importantes en
el enfoque de la actividad de las institucio-
nes sanitarias. Estas se encuentran ante el
reto de dar respuesta a los desafios sanita-
rios del siglo XXI innovando en la gestién
para garantizar en el futuro un sistema sa-
nitario eficiente.

Hacia nuevas formas de gestion

Las instituciones sanitarias hemos de refle-
xionar y buscar la gestién basada en valo-
res, articulada, por una parte, a través de
la implantacién de estrategias y acciones,
dirigidas a lograr que los ciudadanos se
responsabilicen e impliquen mds activa-
mente en el cuidado de su propia salud, y
por otra, a crear grupos interdisciplinares
para fomentar la participacién activa de los
profesionales mediante un liderazgo basa-
do en las personas y en las relaciones
entre ellas.

Hemos de organizar una oferta de servicios
flexible y orientada a las nuevas necesida-
des, donde conjugar la complejidad técnica
y tecnoldgica de muchos procesos, con el
objetivo de alcanzar la eficiencia. La soste-
nibilidad del sistema de salud se consigue
mediante el proceso de transformacién
hacia un sistema centrado en las necesida-
des de los pacientes. Por el otro, hemos de
aprovechar la voluntad del paciente de ser
protagonista del acto sanitario, y no un
mero sujeto pasivo, para disefiar progra-
mas que potencien el autocuidado y fo-
menten esta actitud proactiva durante todo
el proceso de la enfermedad. Si el paciente
quiere ser corresponsables en la toma de
decisiones diagndsticas y terapéuticas de-
bemos ayudarle a que lo sea, ya que, a
demads, estos pacientes pueden y deben
convertirse en nuestros aliados, pues sus
consejos, opiniones 0 quejas nos ayudan a
mejorar el sistema.

El modelo proactivo en el ICO

El Instituto Cataldn de Oncologia es un ins-
tituto monografico de cdncer que es centro
de referencia para cerca del 45 por ciento
de la poblacién catalana. El elevado volu-
men de pacientes y la complejidad de las
patologias nos han llevado a modificar la

gestion: el modelo asistencial que necesita-
mos nos exige adaptarnos a este nuevo
perfil de paciente que comentdbamos: mds
complejo desde el punto de vista clinico, y
que, ademads, reclama su empoderamiento.

En el ICO hemos reforzado el modelo pro-
activo a través de la linea estratégica “pen-
sar como paciente”, que contempla una
atencion integral al enfermo y a su familia,
desde la acogida
hasta la educacién
para la salud, con
la colaboracién de
todos los profesio-
nales. proceso de
La escuela de pa-
cientes integrada
en el “Programa
Convivir con el
cancer”, por ejem-
plo, ofrece informa-
cién y educacién para la salud del pacien-
te y de la familia, con el objetivo de que
conozcan y comprendan mejor el proceso
de la enfermedad, controlen los efectos
secundarios y tomen las decisiones mads
adecuadas durante el proceso. Este pro-
grama ofrece sesiones informativas y ta-
lleres que cubren un amplio abanico de
temas como reducir los efectos secunda-
rios de la quimioterapia, en qué consiste
el tratamiento de radioterapia, qué ali-
mentacion nos puede ayudar a sobrellevar
mejor la enfermedad. También se informa
sobre cémo mejorar el aspecto fisico y
como utilizar las terapias complementa-
rias. La finalidad es mejorar la informa-
cién a los pacientes y a las familias, po-
niendo especial énfasis en proporcionar
una informacién comprensible, expuesta
en un lenguaje sin tecnicismos, de forma
adaptada al paciente y adecuada a la ne-
cesidad de saber de éste y respetuosa con
sus valores y deseos. El objetivo y fin de
programas como el de “Convivir con el
cdncer” es promover la participacion en la
toma de decisiones estratégicas de afron-
tamiento de la enfermedad.

La colaboracién entre profesionales y la
interdisciplinariedad nos permite centrar-
nos en las necesidades de los pacientes,

La sostenibilidad
del sistema de salud
se consigue mediante el

transformacion hacia
un sistema centrado
en las necesidades
de los pacientes

informarlos y formarlos mejorando la efi-
ciencia y dando coherencia al modelo
para hacer un acompafiamiento cada vez
mas personalizado y mds proactivo. Por-
que un sistema proactivo intenta tener a
los pacientes en el radar de forma conti-
nua, especialmente a los pacientes mds
complejos. Para conseguir ese cambio es
necesario desarrollar programas concretos
en tres grandes dmbitos: la coordinacién
entre niveles asis-
tenciales, el uso in-
tensivo de tecnolo-
gfas que nos conec-
tan con los pacien-
tes y el apoyo a los
pacientes en la au-
togestién activa de
su enfermedad.

Un ciudadano impli-
cado en su enferme-
dad, responsable de
su salud, es garantia de cuidado y de adhe-
sién al tratamiento y una oportunidad de
intensificar dicho tratamiento y de actuar
sobre las condiciones que desestabilizan
su patologia.

Conseguir un cambio de mentalidad en el
paciente para pasar de la reaccidn a la
proactividad se fundamenta en la preven-
cién vy, sobre todo, en la informacion y la
educacion. Sin embargo, para que esto
ocurra aun nos falta un pequefio empujén
cultural, una educacién general y bésica
de la ciudadanfa para la salud. También
son asignatura pendiente las nuevas tec-
nologfas para poder entrar en casa del pa-
ciente para fomentar los hdbitos de vida
saludable y ofrecer los servicios y talleres
que redunden en su bienestar de forma
interactiva. La consecuencia inmediata de
este nuevo modelo de gestién se plasmara
en mejores pardmetros en el control de la
enfermedad y en el descenso del uso de
los servicios sanitarios. El cambio de mo-
delo debe sustentarse en sistemas que fa-
ciliten y den soporte a la toma de decisio-
nes, dispositivos para la telemonitoriza-
cién, coordinacion de las intervenciones
sociosanitarias, web 2.0 y carpeta perso-
nal de salud para acceder a toda la infor-
macion del paciente @
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La biomecanica, fuente de conocimiento
y ahorro en rehabilitacion

AuthJ Roser Garreta Figuera. Presidenta de la Sociedad Espafiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica (SERMEF)

Los médicos rehabilitadores de Espana estamos expectantes ante la proxima aprobacion de la nueva Ley de Mutuas
que supondra sobre nuestra practica clinica diaria, en lo que se refiere a la rehabilitacion de pacientes laborales, un
escenario completamente nuevo en el que esperamos que la rehabilitacion y la biomecanica tengan un mayor

protagonismo.

Estamos ante una oportunidad de oro,
que no se debe desaprovechar, para
llevar a cabo una modernizacion sin prece-
dentes de la rehabilitacion de los pacientes
laborales en Espafia.

En la actualidad no hay un modelo de re-
habilitacién de las
Mutuas de acciden-
tes laborales unifor-
me. Mientras que
en algunas hay es-
pecialistas que diri-
gen los programas
de una manera in-
dividualizada, en
muchas simplemen-
te no hay ningdn
control especializa-
do de los objetivos
y del curso de las
técnicas de rehabili-
tacion.
laboral

Los especialistas

médicos especificamente entrenados para
dirigir un programa de rehabilitacién son
los médicos especialistas en Medicina Fisi-

22 | El Médico N° 1151. Febrero 2014

Los médicos especialistas
en rehabilitacion somos
los Unicos especialistas
capacitados para la
valoracion clinica
(incluyendo técnicas
instrumentales
biomecanicas) y
tratamiento de la
discapacidad, incluyendo
naturalmente la de origen

Roser Garreta Figuera

ca y Rehabilitacién. En el entorno de la re-
habilitacién laboral un plan individualiza-
do y muy bien monitorizado es fundamen-
tal para hacer mds
eficiente y eficaz el
proceso.

Creemos que en
este momento exis-
ten muy pocos mé-
dicos rehabilitado-
res trabajando en
Mutuas de Acciden-
tes Laborales y En-
fermedades Profe-
sionales. Concreta-
mente, en muy
pocas mutuas con-
trolan todos los pro-
cesos de rehabilita-
cion.

Por tanto, el sistema o modelo de rehabili-
tacion de accidentes laborales es en mu-

Rl

chas ocasiones deficitario e ineficiente, es-
pecialmente y obviamente en enfermos
con patologfas complejas, pero también en
patologias no complejas y muy relevantes
que ocasionan un gasto sanitario enorme,
como por ejemplo la lumbalgia, en que un
trabajo interdisciplinario bien coordinado
aumenta enormemente la eficiencia. Igual-
mente la valoracién funcional general y es-
pecifica en este entorno también adolece
de limitaciones en general.

Las patologfas musculoesqueléticas (dolor
lumbar, dolores articulares de hombro, cer-
vicalgias, etc.) suponen un porcentaje muy
importante de la patologfa laboral en nues-
tro entorno y la rehabilitacion es la terapia
mds importante en las incapacidades labo-
rales de causa musculoesquelética.

El hecho es que una gran mayorfa de pa-
cientes que han resultado lesionados en el
desempefio de su trabajo necesita someter-
se a un proceso de rehabilitacion fisica






FORO DE EXPERTOS

— La mirada maestra de la actualidad

para volver a trabajar. Las herramientas te-
rapéuticas de la disciplina de la rehabilita-
cién son los tratamientos fisicos. Y entre
ellos el ejercicio terapéutico es central.

El tratamiento de los problemas musculo-
esqueléticos requiere, en la mayoria de las
ocasiones, un programa de rehabilitacién
enfocado en el re-
torno de la funcién
motora basado ejer-
cicios fisicos que
trabajen aspectos
fundamentales
como la fuerza, la
flexibilidad, el equi-
librio, y la coordi-
nacion.

Con el ejercicio fisi- CompleJaS
co, que debe ser

administrado bajo prescripcion médica se
trabajan estos puntos fundamentales de la
funcionalidad. La calidad de la rehabilita-
cién y, por tanto el resultado final de la
misma, esta en relacién directa con el
nivel alcanzado en todos estos aspectos.

Asi, para dirigir la rehabilitacion es funda-
mental un trabajo coordinado de médicos y
terapeutas; y muy especialmente, en el en-
torno laboral medir de una manera precisa
y exhaustiva los progresos realizados en
todos y cada uno de ellos, asf como el re-
sultado final.

En definitiva, éste es uno de los cometidos
centrales de una mutua de accidentes de
trabajo: rehabilitar los pacientes lo mds ré-
pido posible, 1o mds correctamente, y en
caso de secuelas valorar de la manera mds
adecuada posible. Todo ello para hacer una
asignacion de recursos lo mds equitativa y
eficiente posible.

Este objetivo, a nuestro entender, se puede
alcanzar por dos medios fundamentales:
En primer lugar, con un trabajo en equipo
estructurado de una manera interdiscipli-
naria, coordinado por un médico especia-
lista en rehabilitacion.

En segundo lugar con la incorporacién de
los medios evaluadores méds avanzados -
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El modelo de
rehabilitacion de
accidentes laborales es
en muchas ocasiones
deficitario e ineficiente,
especialmente en
enfermos con patologias

biomecdnica- para medir de una manera
precisa los resultados de la rehabilitacién
(objetivo fundamental en rehabilitacion).

En este sentido, en las ultimas décadas
han ido apareciendo sistemas de medida
biomecdnicos que miden de una manera
precisa y fiable los aspectos claves del ren-
dimiento musculo-
esquelético.

Por ejemplo, hay di-
ferentes tipos de di-
namdémetros que
miden la fuerza
muscular; sistemas
de anadlisis del mo-
vimiento para la ci-
nematica, coordina-
cién y activacion de
los musculos impli-
cados vy, finalmente, sistemas de andlisis
del equilibrio.

La aparicién de los sistemas de andlisis
biomecdnicos ha supuesto un revulsivo en
la Medicina musculoesquelética. Su utiliza-
cion se ha ido implementando en los ulti-
mos afios para monitorizar y medir los re-
sultados de la reha-
bilitacion.

De hecho, y espe-
cialmente en rela-
cién al campo médi-
co-legal, en nuestro
pafs han aparecido
numerosos centros
donde se reahllzan pacientes
pruebas de biome-

canica dirigidas a estimar la capacidad
funcional de los pacientes musculoesquelé-
ticos.

atencion de

No obstante, dichos centros estdn normal-
mente desligados de cualquier centro de
rehabilitacion. Es decir, las pruebas que se
realizan, habitualmente no se insertan
dentro de un proceso de rehabilitacion ni
sirven para dirigirlo, sino que se hacen al
final.

En este contexto, la propuesta que quere-
mos plantear desde la Sociedad Espafiola

La nueva Ley de Mutuas
es una oportunidad de
oro para llevar a cabo
una modernizacion de la

rehabilitacion de los

de Rehabilitacion y Medicina Fisica (SER-
MEF) es la de establecer un modelo unifor-
me para implementar la rehabilitaciéon en
las mutuas de accidentes de trabajo que
comporte la estructuracién de servicios de
rehabilitacién con médicos especialistas
que coordinen los planes individualizados
de los pacientes.

Paralelamente, proponemos incentivar la
utilizacién de los sistemas biomecdnicos
en el proceso de rehabilitacién. El meca-
nismo consistirfa en definir de una manera
precisa los sistemas, los profesionales (bd-
sicamente médicos especialistas en rehabi-
litacién y fisioterapeutas, pero también
bioingenieros, psicélogos, terapeutas ocu-
pacionales, etc) y la formacion que deberi-
an disponer los servicios de rehabilitacion
y sus miembros de cara a optimizar en
aras de hacer mds eficiente el proceso.

Serfa deseable, por tanto, que los legislado-
res aprovecharan esta oportunidad para in-
centivar la modernizacién de la atencién
rehabilitadora y la evaluaciéon biomecdnica
de los pacientes laborales de manera que
se definiera el nuevo modelo de los servi-
cios de rehabilitacion de las mutuas con la
incorporaciéon en
todos de médicos
especialistas en re-
habilitacién y de
sistemas de evalua-
cién biomecdnica.

La direccion de los
procesos de rehabi-
litacién por médi-
cos especialistas y
la integracion sistemdtica de pruebas bio-
mecdnicas constituirfa un revulsivo en la
implementacién de los procesos de rehabi-
litacion.

El poder objetivar los resultados desde el
primer momento no sélo permite tomar de-
cisiones en cuanto al retorno a la actividad
normal sino que, al mismo tiempo, revierte
en la calidad del proceso. Todo sumado re-
percute en una mejor eficiencia y rapidez
de los procesos de rehabilitacién, y un
ahorro en pruebas complementarias y
diagndsticos erréneos.



Esto conjuntamente con una mejor valora-
cion de las posibles incapacidades reverti-
ria en una enorme mejora y ahorro en la
asignacion de recursos sanitarios y econé-
micos destinados a eventuales indemniza-
ciones. Objetivo fundamental en todos los
casos pero especialmente acuciante en los
tiempos actuales.

Merece, por tanto, una mencion especial el
aspecto médico legal de la evaluacion bio-
mecdnica porque permite detectar el alcan-
ce de las lesiones y evitar fraudes al cons-
tituir pruebas de una evidencia cientifica
demostrada.

En definitiva, en nombre de la Sociedad
Espafiola de Rehabilitacién queremos ma-
nifestar que la nueva Ley de Mutuas es
una oportunidad de oro para llevar a cabo
una modernizacion sin parangdén de la
atencion de rehabilitacién de los pacientes
laborales en Espafia.

Por ello, deseamos y consideramos impres-
cindible disponer de un modelo general de
rehabilitacion con sistemas biomecdnicos a
escala nacional porque proporcionaria
unas posibilidades de investigacion y des-
arrollo enormes que revertirian en la cali-
dad y eficiencia de la misma.

Creemos prioritario pedirle al Ministerio
de Empleo y Seguridad Social la promocién
de la incorporacion de especialistas de re-
habilitacion y de la biomecdnica en los
procesos rehabilitadores que se realizan
en las mutuas laborales.

Los médicos especialistas en rehabilitacion
somos los tnicos especialistas capacitados
para la valoracién clinica (incluyendo técni-
cas instrumentales biomecdnicas) y trata-
miento de la discapacidad, incluyendo natu-
ralmente la de origen laboral.

Siempre apoyaremos y defenderemos el
cuidado de las personas en el campo de la
recuperacién funcional, tras accidentes de
trabajo y/o enfermedades laborales o en-
fermedad comun, en el marco de equipos
mutidisciplinares de rehabilitacién, dirigi-
dos por especialistas en Medicina Fisica y
Rehabilitacion m
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o LOS

ajustes
sanitarios

en las Comunidades

Autonomas
se frenan en el 2014

Segun un informe elaborado por el Ministerio de Hacienda y Administraciones
Publicas, en seis de las 16 comunidades que analiza -a falta de la Comunidad
Foral de Navarra que aun no ha aprobado la prérroga de sus presupuestos-
desciende globalmente el gasto sanitario. La reduccion mayor se produce en
Cataluna seguida de Andalucia. También ven rebajadas sus cuentas
sanitarias Galicia, Castilla-La Mancha, Castillay Ledn y Madrid. Sin embargo,
en las diez restantes los dineros publicos dirigidos a Sanidad se incrementan.
Valencia lidera el ranking con un incremento del 8,8 por ciento con respecto
a 2013. Le siguen la region de Murcia, el Pais Vasco y Cantabria. En menor
medida también creceran las partidas sanitarias para 2014 en las Islas
Baleares, y por detras Canarias, Extremaduray el Principado de Asturias. En
el limbo de la repeticion queda Aragon, donde no se produce ninguna
variacion entre los presupuestos sanitarios de 2013 y 2014. Por otro lado,
todos los consejeros califican sus cuentas para este ejercicio como
“responsables, realistas y con un alto componente social”.

Texto_) Nekane Lauzirika
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B MINISTERIO DE SANIDAD,
SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD

EL 61 por ciento para Dependencia

El presupuesto previsto para el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad para
2014 asciende a 1.912,68 millones de euros.
Esta partida, que re-
presenta uno de los
mayores esfuerzos
realizados por el Go-
bierno dentro del
contexto de austeri-
dad, encaminado al
cumplimiento del ob-
jetivo de déficit, su-
pone un incremento
de 3,2 millones de euros (un 0,16 por ciento
respecto a las cuentas de 2013, en un con-
texto de reduccion media del 4,7 por ciento.
Segun se explicado desde la Administracién
central. Se trata, por tanto, de unas cuentas
que reflejan la apuesta del Gobierno por la
Sociedad del Bienestar y, muy especialmen-
te, el compromiso con la proteccion a las
personas en situacion de dependencia y el
interés por proteger la Sanidad publica,
avanzando hacia la cohesién y la igualdad
entre los ciudadanos, como afirman.

A la hora de explicar los presupuestos, la
ministra Ana Mato incidia en que para
2014 se ha aumentado la financiaciéon de
la Dependencia hasta llegar a los 1.181,5
millones de euros, lo que supone el 61,4
por ciento del presupuesto, con un aumen-
to de mds de 4,5 millones y cinco puntos
porcentuales mas que lo destinado por el
Gobierno anterior.

En el dmbito sanitario, las politicas de co-
hesién y las estrategias de salud ocuparan
un espacio prioritario en la gestion econd-
mica para el desarrollo de instrumentos de
e-salud de apoyo a su implantacién efecti-
va en las Comunidades Auténomas con
una dotacion que supera los 1,7 millones
euros.

Por otra parte, aumenta un 2,23 por ciento
la partida para politicas de salud y ordena-
cion profesional, que permitirdn importan-
tes avances en el Registro de Profesionales
Sanitarios. A su vez, se mantiene el presu-
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La Comunidad Valenciana,
con un incremento del 8,8
por ciento, lidera el
ranking de Comunidades
que mas aumenta su
presupuesto en Sanidad
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Los ajustes sanitarios en las Comunidades Autonomas se frenan en el 2014

puesto de 47,5 millones la Agencia Espafio-
la de Medicamentos y Productos Sanitarios.

En cuanto al INGESA, responsable de la asis-
tencia sanitaria en Ceuta y en Melilla, Mato ha
sefialado que aumenta su presupuesto para
2014 en un 2,63 por ciento, llegando a los 223
millones de euros.

B ANDALUCIA

Ahorro en gastos
corrientes y
Farmacia

El Gobierno de An-
dalucfa destinard a
las politicas sanita-
rias un total de 8.222 millones de euros, el
38 por ciento del total del gasto de las con-
sejerfas. El Servicio Andaluz de Salud con-
tara, concretamente, con un total de 7.560
millones de euros, un 2 por ciento menos
que el presupuesto de 2013. La actividad
asistencial abarca el 99,6 por ciento del
total del presupuesto del SAS. El capitulo I,
de Personal, asciende a 3.882 millones de
euros, lo que supone que esta partida se
mantiene prdcticamente intacta respecto a
2013.

El presupuesto destinado a farmacia, sin
incluir la farmacia hospitalaria, es de
1.592 millones de euros, el 21 por ciento
del total. En este capitulo, se observa una
reduccion de 54 millones de euros respec-
to al ejercicio anterior, consecuencia de la
aplicacién de las politicas de racionaliza-
cién y reduccién del gasto farmacéutico
como la adjudicacién por convocatoria pu-
blica de los medicamentos.

Ademds, la consejeria tiene prevista la
convocatoria de una nueva oferta de em-
pleo publico en el SAS que incluird 915
plazas.

El ahorro se concentra en los gastos co-
rrientes y en el d&mbito de la farmacia,
donde se estan desarrollando medidas de
eficiencia que han permitido reducir la
asignacion conjunta de ambos capitulos en
mds del 3,9 por ciento sin repercutir en
los derechos, servicios, prestaciones ni en

\

B

el bolsillo de la ciudadania, seglin fuentes
oficiales.

B ARAGON

Incrementa la dotacion en las
cuestiones “mas basicas y sensibles”

El consejero de Sanidad, Bienestar Social y
Familia, Ricardo Olivan, asegura que las
cuentas para 2014 servirdan de consolida-
cion “a las de 2013”. Las cifras, muy simi-
lares a las del ejercicio anterior, son,
seglin la opinion recogida en las encuestas
realizadas, suficientes para “garantizar los
servicios y mantener el nivel de calidad
asistencial”.

De acuerdo con las cifras presentadas, los
datos de Sanidad, con un total de 1.917 millo-
nes, suponen mas del 40 por ciento del gasto



no financiero del Ejecutivo e incluyen un au-
mento de 13,5 millones en ayudas de servi-
cios sociales y mds del 400 por ciento en el
caso del Ingreso Aragonés de Insercion.

Olivan menciona directamente varios cen-
tros sanitarios, entre ellos el Hospital de
Teruel, del que ha dicho que “se va a
hacer en El Planizar”, o de servicios socia-
les como la puesta en funcionamiento de
la residencia de Utebo en Zaragoza.

Sanidad destaca también que las cifras re-
lativas a este Departamento dentro del ca-
pitulo I del texto presupuestario suponen
el 55 por ciento del conjunto total en esta
seccién. “Con estas cuentas se establece
un marco econémico financiero necesario
para seguir implementando medidas que
permitan garantizar la sostenibilidad de la
Sanidad y los servicios sociales”, explican.

B BALEARES

Can Misses, como inversion mas
importante

Segun el consejero de Salud de Baleares,
Mart{ Sansaloni, los presupuestos de la co-
munidad para 2014 contemplan la apertura
del Hospital de Can Misses, de Ibiza, como
la inversion mds importante que se reali-
zard el préximo afio.

La partida destinada
a inversiones ha au-
mentado un 7,4 por
ciento, lo que permi-
tird que ademéds del
hospital de Ibiza también se ponga en
marcha el Laboratorio de Salud Publica,
como una de las infraestructuras mas
destacadas a ejecutar.

Cataluna, Andaluciay
Madrid son las que mas
recortan en Sanidad

El presupuesto que destinard el gobierno de
Baleares a Sanidad, que ascienden a
1.994,7 millones de euros, y que representa
un incremento del 2,21 por ciento respecto
al presupuesto de 2013 (25,6 millones mds
de euros), supone un 45 por ciento del pre-
supuesto total de todas las consejerias.

Globalmente el Servicio de Salud para el
2014 aumenta un 2,35 por ciento respecto
a 2013 y se sitda en los 1.168 millones (27
millones mds). Los principales incremen-
tos se producen en los capitulos de perso-
nal (5,6 por ciento) y de inversiones (21,7
por ciento), como consecuencia de la aper-
tura del citado hospital.

Ademds, en Baleares seguirdn en la linea
de reforzar las plantillas “cuando las de-
mandas lo requieran", tal y como se ha ve-
nido haciendo este ejercicio "en casos pun-
tuales". Para este afio se ha solicitado una
ampliacién de crédito para el capitulo I,
“con el fin de garantizar el pago de némi-
nas del 2013”.

B CANTABRIA
El mayor presupuesto de su historia

Cantabria tendrd este afio un presupuesto de
2.446 millones, un 6,7 por ciento mds que
el afio anterior. De ellos, Sanidad recibira
787 millones de euros mds (+2 por ciento),
"el mayor presupuesto de su historia” y se
invertird en seis infraestructuras sanitarias:
los centros de salud de Cabezén de la Sal y
Bezana, y los consultorios de Noja, Luena y
Novales, ademas de la reactivacion de las
obras del Hospital de Valdecilla, para las
que se cuenta con una partida de 28 millo-
nes de euros procedente de los Presupuestos
Generales del Estado, que se han computado
como transferencia de capital.

El incremento del
2 por ciento para
2014 se suma al
aumento del 3,28
por ciento en 2012
y al del 2,6 por ciento de 2013, lo que "no
permite una politica sanitaria expansiva
—-reconoce el portavoz—, pero si compensar
los efectos de la brutal reduccién del 8,32
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por ciento que sufrié a manos del Gobier-
no anterior en 2011".

En el presupuesto del Servicio Cdntabro de
Salud, que asciende a 763,5 millones, un
1,87 por ciento mads, se mantienen los ocho
millones para el plan integral de reduccién
de listas de espera,
con el que Cantabria
estd cada vez mds
cerca de cumplir la
Ley de Garantias de
Tiempos Mdximos de
Demora y de situarse
en las esperas medias
del Sistema Nacional
de Salud.

de 2014
B CASTILLA Y LEON

La Sanidad, prioridad para el
Gobierno

En 2014, las consejerias de Castilla y Ledn
dispondrén de 7.313 millones para ejecutar
sus politicas, cantidad ligeramente inferior
-el 0,40 por ciento menos— a la de este
ano. De ellos, 3.191 millones serdn para
Sanidad. El presupuesto del Departamento
de Antonio Marfa Sdez Aguado baja un
1,42 por ciento.

El gasto en Sanidad, Educacion y Servicios
Sociales consume el 80 por ciento de los
recursos no financieros de las nueve dreas
del Ejecutivo. E1 20 por ciento restante ird
a parar a medidas de reactivacion econd-
mica. Segun el Ejecutivo, el proyecto de
presupuestos de 2014 "vuelve a sacrificar
las inversiones y transferencias de capital
en favor de los servicios sociales".

El andlisis del proyecto por el lado de los
ingresos revela que la partida mas relevan-
te contindan siendo los 5.361,5 millones
de euros de las entregas a cuenta del mo-
delo de financiacion, que bajan el 4,39 por
ciento respecto a las comunicadas para
2013. "Al igual que en anos anteriores, es
un montante que ni siquiera permite su-
fragar el gasto que realizardn las tres con-
sejerfas sociales, Sanidad incluida”.

Entre los apartados mds relevantes del
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En el presupuesto

del Ministerio para el
capitulo de Sanidad, las
politicas de cohesion
ocupan un espacio
prioritario en el ejercicio

proyecto figura el capitulo relativo a las
transferencias corrientes. Las consejerfas
dispondrén de 1.511 millones para abordar
cuestiones como el pago de la farmacia, los
conciertos sanitarios y educativos, el gasto
que realizan las universidades, la depen-
dencia o la Renta Garantizada de Ciudada-
nfa, por poner
sélo unos ejem-
plos.

B CASTILLA-LA
MANCHA

Rebaja en la
plantilla

El presupuesto
para la Consejerfa de Sanidad para 2014
sera de 2.989.282.030 euros, de los cuales
2.313.834.220 corresponden al SESCAM, y
675.447.810 a la Consejerfa. Segun el con-
sejero del ramo, José Ignacio Echdniz, la
partida destinada a Sanidad supone un
“enorme esfuerzo presupuestario para
poder sostener los programas destinados a
estos colectivos”.

Castilla-La Mancha, aunque baja los dine-
ros dirigidos a Sanidad en un 1 por ciento,
aumentard en 2014, por otro lado, las pla-
zas residenciales para mayores y personas
con discapacidad. El Gobierno de Cospedal
destaca que "la Sanidad y los asuntos so-
ciales vuelven a ganar peso dentro de los
presupuestos de Castilla-La Mancha en
2014. Cuidar estas partidas es un objetivo
prioritario de este Gobierno y prueba de su
compromiso con la salud y el bienestar de
los ciudadanos".

Por dltimo, el titular de Sanidad y Asuntos
Sociales ha insistido en las ideas claras y
en los proyectos bien definidos que refle-
jan estos presupuestos "que nos van a per-
mitir dejar a nuestros hijos y nietos una
Sanidad fuerte, equitativa e innovadora v,
sobre todo, una Sanidad sin deudas".

Pero no todos lo ven asi, porque segtn la
memoria del ano 2014, se establece una
plantilla con 414 profesionales menos que
en 2013, a los que hay que afadir los 300
trabajadores del Hospital provincial de Tole-

do que estdn siendo transferidos al SES-
CAM. De modo que, en total, habrda 700 pro-
fesionales menos que este afo, "lo que im-
plica peores condiciones laborales para los
profesionales y peor atencion sanitaria a los
pacientes", apuntan desde la oposicion.

B CANARIAS
Por la reposicion de vacantes

El Servicio Canario de la Salud (SCS) dis-
pone de un presupuesto global de
2.601.578.381 euros, lo que supone un in-
cremento con respecto al afo anterior de
un 1,65 por ciento (42.327.416 euros mds)
y un peso especifico dentro del presupues-
to global de la Comunidad Auténoma de
un 42,76 por ciento.

De este incremento sobre el afio anterior,
12.070.220 euros se destinan a la integra-
cion de la extinta Direccién General de
Atencién a las Drogodependencias, anterior-
mente dependiente directamente de la Con-
sejerfa de Sanidad, en el Servicio Canario
de la Salud, como avance hacia la integra-
cién en la red asistencial normalizada.

Las cuentas permitirdn mantener la apuesta
por infraestructuras sanitarias y la consoli-
dacién de la masa salarial correspondiente
de los trabajadores del SCS, asi como a ga-
rantizar la reposicion del 100 por ciento de
las plazas vacantes derivadas de jubilacio-
nes del personal médico. Se incrementan
también las dotaciones para continuar ha-
ciendo frente a la lista de espera.

Por capitulos, destaca de este presupuesto
para el Servicio Canario de la Salud en
2014 un incremento de gastos de personal
en 12 millones de euros; el aumento del
gasto corriente en 11 millones de euros para
mantener la actividad asistencial hospitala-
ria y garantizar el pago a proveedores; 9
millones més en el Capitulo IV, mantenién-
dose el presupuesto farmacéutico constante
y pasando, en los Capitulos VI 'y VII, de 21
millones del afio anterior a 30,4 millones
para 2014, priorizando la inversién en onco-
logfa radioterdpica en la regién, con una in-
version de 6.500.000 euros y 4,7 millones
mads a infraestructuras hospitalarias.



Primordial importancia tiene la asistencia
sanitaria, cuyo peso relativo en el presu-
puesto para 2014 es muy elevado. Asimis-
mo, se vuelve a incrementar el peso relativo
de la Atencién Primaria respecto de la espe-
cializada del Capitulo II.

B CATALUNA

El Gobierno prevé detener los
recortes sanitarios

El Departamento de Salud, dirigido por Boi
Ruiz, perdié en 2013 un 5,3 por ciento de
su presupuesto; si la Generalitat destind
8.756,2 millones de euros en 2012 para
atender la salud de los catalanes, en ese
afo la cifra se redujo a 8.289,8, lo que su-
pone un tijeretazo de 466,4 millones,
segun el proyecto de Presupuestos del De-
partamento de Salud.

La prdctica totalidad (cerca del 98 por
ciento) del gasto del departamento lo aca-
para el CatSalut, que es el organismo que
financia el conjunto del sistema sanitario
publico. Desde 2010, el presupuesto de
Salud ha descendido un 19 por ciento: de
0.875,8 millones de euros ese ano a
8.289,7 millones en 2013.

El Gobierno cataldn no prevé seguir recor-
tando en 2014. En este ejercicio tiene pre-
visto destinar un total de 8.290,56 millo-
nes de euros a la Sanidad publica, lo que
supone una reduccién del 0,17 por ciento
respecto al gasto sanitario publico previsto
al cierre de 2013
(con el presupuesto
prorrogado).

Ese ligero descenso
rompe con el volu-
men de recortes
anuales que el Eje-
cutivo cataldn ha
venido aplicando desde 2011. En este ejer-
cicio, la Generalitat ha decidido dar priori-
dad a las politicas sociales destinando a
Salud, Educacion y Servicios Sociales con
el 71,3 por ciento del presupuesto de 2014
(en 2010, con el Gobierno tripartito, se de-
dicé el 67,1 por ciento). Salud, en solitario,
se llevard el 40 por ciento del total.

La Administracion central
ha destinado una partida
importante a ordenacion
profesional que permitira
avances en el registro de
profesionales sanitarios

/

Por dreas de gasto, los capitulos de perso-
nal, medicacién hospitalaria, farmacia (re-
cetas médicas), protesis e inversiones esta-
ran prdcticamente congelados respecto a
2013 y bajarén los de desplazamientos (-
3,91 por ciento), bienes y servicios (-1,46
por ciento) y compra de servicios sanita-
rios-conciertos (-0,26 por ciento). Las dni-
cas partidas que subirdn serdn las de me-
dicacién especial y extranjera (23,56 por
ciento) y transferencias corrientes (3,99
por ciento).

El Instituto Cataldn de la Salud -1CS-, (8
grandes hospitales y 85 por ciento de la
red de primaria) su-
frird un ligero recor-
te: 0,11 por ciento
(de 3.467,2 millones
en 2013 a 3.466,1
en 2014).

En el proyecto de
presupuestos para
2014 destaca, tal y como anuncié el conse-
jero de Salud, Boi Ruiz, la distribucién del
gasto por grandes grupos de diagndstico
(CIM-9), que se ha calculado basdndose en
el gasto de 2013.

El gasto per cdpita serd el afio que viene
de 1.095 euros, 202 menos que en 2010,

ano en que fue el mds elevado de la serie
histérica. En 2006, primer afio que refleja
el documento presentado por Salud, el
gasto en Sanidad por habitante en Catalu-
na fue de 1.118 euros.

I COMUNIDAD VALENCIANA

Recuperar el complemento de la
carrera profesional

Los presupuestos de la Generalitat valen-
ciana para 2014 a nivel consolidado —admi-
nistracién general, empresas y demds orga-
nismos dependientes— suben un 5,6 por
ciento con respecto a los del ejercicio ante-
rior, hasta los 17.088 millones de euros.

La consejerfa de Sanidad, que dirige Ma-
nuel Llombart, recibird 5.674 millones de
euros, lo que supone un incremento del
8,8 por ciento con respecto al afio anterior.
La politica de personal de la Consejerfa de
Sanidad contard con 60 millones mds en
los presupuestos para 2014, lo que supone
un incremento del 2,7 por ciento. El peso
de esta partida en el presupuesto global de
la consejerfa es del 44 por ciento.

El departamento destinara 40 millones de

euros a recuperar el complemento de ca-
rrera profesional. La intencion de Sanidad
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es recuperar estos complementos tal y
como estaban establecidos en 2010. Asi-
mismo, se dirigirdn 18 millones de euros
al complemento de productividad variable
y ha garantizado el abono de las pagas
extra. También el personal funcionario in-
terino recuperara la jornada completa.

Seglin Sanidad, se dedicaran 14,7 millones
cada dfa a la salud de los valencianos. El
consejero Llombart ha asegurado que “el
profesional sanitario centra un afio mds el
interés del Consell”. Por ello se recuperard
el abono de la carrera profesional al 75
por ciento en 2014 y al cien por cien en
2015.

B EXTREMADURA
Cinco millones para listas de espera

“Este es el primer presupuesto en el que
las cuentas del SES suben desde 2009”,
seglin ha sefialado César Santos, secretario
general del Servicio Extremeno de Salud al
detallar el proyecto de presupuestos de
2014

Y es que las cuentas del SES se incremen-
tan un 1 por ciento con respecto a 2013, lo
que supone 13 millones de euros més. El
capitulo de personal acapara el 55,7 por
ciento del presupuesto del SES. Ademds,
por primera vez los presupuestos contem-
plan una partida presupuestaria de 5 mi-
llones de euros para la estrategia de redu-
cir las listas de espera.

El presupuesto del Servicio Extremefio de
Promocién de la Autonomia y Atencién a
la Dependencia (Sepad) crece un 1,5 por
ciento y el responsable sanitario recuerda
que el nimero de beneficiarios de la Ley
de Dependencia ya supera las 20.000 per-
sonas. Ademds, ha apuntado que en 2014
se mantendrd la financiacién de las plazas
sociosanitarias T2 y T3.

Por parte de los grupos de la oposicion le
critican que “no se trata de unos presu-
puestos expansivos”. Consideran que se
seguird con la paralizacién de la Sanidad a
pesar de la subida. “Llevamos muchos mi-
llones perdidos en los presupuestos desde
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2009. Salud ha perdido 265 millones de
euros; el presupuesto del Sepad se ha re-
ducido un 7 por ciento y el SES ha perdido
234 millones”, denuncian.

B GALICIA

El 42 por ciento
del presupuesto
para el personal

El presupuesto de la
Consejeria de Sani-
dad de Galicia caerd
un 0,6 por ciento
para 2014, seguin el
proyecto aprobado por la Xunta, que define
las cuentas del afio que viene como "las
mds sociales" de la historia de la region, al
dedicar 8 de cada 10 euros a gasto social.

y realistas”

El presupuesto total de Galicia para 2014
se sitia en 8.391 millones de euros, un 1,1

Todos los responsables
sanitarios autonomicos
consideran que sus
cuentas para 2014 son
“responsables

por ciento menos respecto a las cuentas
aprobadas para 2013. Los créditos de la
Consejeria de Sanidad, estipulados en
3.398 millones (frente a los 3.418,7 millo-
nes aprobados para 2013) suponen el 40,4
por ciento del total regional.

El Servicio Gallego
de Salud (Sergas) se
llevard el 98 por
ciento del presu-
puesto del departa-
mento. Del total,
mds de 1.400 millo-
nes se destinardn al
capitulo de perso-
nal, lo que supone un 42 por ciento del
presupuesto total del Sergas.

En un primer vistazo a las cuentas, la opo-
sicién en el Parlamento regional ha critica-
do el descenso en Sanidad, a pesar de que
los presupuestos de la Xunta para 2014 tie-



nen previsto aplicar una subida del tramo
autondmico del céntimo sanitario, que su-
pondra un incremento de 3,6 céntimos en
el gasdleo y de 2,4 céntimos en gasolina.
En el primer caso, el aumento supone un
400 por ciento mds de recaudacion.

El departamento de Sanidad presentard en
el primer trimestre de 2014 la Estrategia
gallega de Cronicidad. Asimismo, ha ga-
rantizado que ya se han iniciado los trami-
tes para una nueva OPE de Medicina de
Familia que prevé que comience en los
proximos meses. Salud destinard mds de
122 millones a infraestructuras sanitarias
y 2014 serd el afio definitivo para la puesta
en marcha del nuevo Complejo Hospitala-
rio de Vigo. Asimismo, se pondrd en mar-
cha una Agencia Gallega de Sangre y Teji-
dos y llevard a cabo la digitalizacién de
toda la informacion clinica, a lo que desti-
nardn 24 millones de euros.

Los grupos nacionalistas han criticado que el
presupuesto contintia bajando afio tras afio.
Desde la oposicién sefialan que desde que el
PP volvid al Gobierno de la Xunta se han de-
jado de invertir 1.200 millones en Sanidad.
En esta linea consideran que el presupuesto
en Sanidad recorta 35 millones de euros.

B LA RIOJA

El servicio de salud incrementa sus
fondos en un 1,2 por ciento

El Gobierno de La Rioja invertird en Salud
y Servicios Sociales "practicamente cuatro
de cada diez euros" de su presupuesto
para el afio 2014. Asi lo ha explicado José
Ignacio Nieto al dar cuenta de los objetivos
que se ha marcado su Consejeria para el
presente ejercicio. Sanidad contard con un
total de 504,2 millones de euros para
hacer frente a los retos que depare este
afio, casi cuatro millones de euros mas
que en este ano.

Aunque el porcentaje de subida resulta
muy leve, apenas un 0,7 por ciento mds de
presupuesto, el consejero explica que son
precisamente las politicas ligadas a presta-
ciones de servicios las que experimentan
un mayor crecimiento.

En ese sentido, el responsable sanitario de
La Rioja explica que mientras la consejeria
crece en conjunto un 0,06 por ciento, el
Servicio Riojano de Salud experimenta con
respecto al afio pasado una subida de un
1,28 por ciento.

En el dmbito sanita-
rio, a lo largo de
2014 se acometerd
el proyecto de nue-
vos consultorios ru-
rales en Igea, Aren-
zana de Arriba y Vi-
niegra de Abajo. Se
pondrd también en
marcha la nueva
Unidad de Ictus en el Hospital San Pedro y
la resonancia magnética en la Fundacién
Hospital Calahorra.

En lo referente a investigacién, se incre-
menta su presupuesto en un 1,89 por cien-
to hasta alcanzar los 3,2 millones de euros.
A lo largo de este afio se procederd a la in-
corporacién de una nueva linea de investi-
gaciéon en enfermedades neurodegenerati-
vas. El consejero ha indicado que se trata
de unos presupuestos volcados en el man-
tenimiento de los servicios, ademas de ser
inversores, puesto que en 2014 se destina-
rdn casi 4 millones de euros a la mejora
de infraestructuras del ambito sanitario y
social, especialmente en el medio rural.

B MADRID

Rebaja de 130 millones, por el ahorro
de la externalizacion

El departamento de Salud que hasta hace
unos dias dirigia Javier Ferndndez-Las-
quetty contard con 6.977 millones en
2014, lo que supone el 45 por ciento del
total de los presupuestos de la comunidad.
El presupuesto de 2013 fue de 7.108 millo-
nes, por lo que para el préoximo ejercicio
se reduce en 130 millones, que el Gobier-
no regional pretendfa ahorrar gracias a la
externalizacion de seis hospitales publicos,
proceso ahora suspendido definitivamente.

La Consejeria de Sanidad destinara la
mayor parte de su presupuesto a la Aten-

En la Comunidad de
Aragon no se ha
producido ninguna
variacion entre los
presupuestos sanitarios
de 2013y 2014

ciéon Especializada dotada con 4.666 millo-
nes de euros. La Atencién Primaria recibi-
ra 724 millones, el Summa-112 contara con
159 millones y destinard 22 millones a las
infraestructuras sanitarias.

En los presupuestos regionales para 2014,
la Consejeria de Sa-
nidad es la que rea-
liza el mayor esfuer-
70 presupuestario,
ya que contempla
un ahorro de 130
millones. Con 6.977
millones de euros,
el presupuesto de
Sanidad representa
el 45 por ciento del presupuesto total para
la regidn.

Por otro lado, en un desglose de las dife-
rentes cantidades, se recoge una rebaja del
gasto de personal de 74,9 millones, fruto
del ahorro de 28 millones en funcionarios
y personal laboral en Sanidad debido a la
amortizacion de plazas vacantes y de 46,9
millones de euros en el caso del personal
fijo estatutario, debido fundamentalmente
"al impacto de las denegaciones" de pro-
longacién en el servicio activo a mayores
de 65 afos.

Se ampliara la centralizacién de compras y
se seguird trabajando en la utilizacién mas
racional de los medicamentos. Ademads,
han asegurado desde el Ejecutivo madrile-
flo que se potencia la investigacion y la do-
cencia en todos los hospitales y centros de
la red publica.

B MURCIA

Un aumento de mas del tres por
ciento

El presupuesto de la Consejeria de Sanidad
y Politica Social, incluido el de sus organis-
mos adscritos, asciende a 1.887.556.498
euros, un 3,08 por ciento mds que en
2013, en el que son 1.574,8 millones para
el Servicio Murciano de Salud que crece
cuatro puntos; los 230,1 millones del Insti-
tuto Murciano de Accién Social, los 70,8
de la direcciones generales dependientes
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de la Consejeria, los 11,2 de la Fundacién
para la Formacién e Investigacién Sanita-
rias y los algo mas de 418.000 euros de la
Fundacién Murciana para la Tutela y De-
fensa Judicial de Adultos.

La Comunidad ha previsto para el afio
2014 un techo de gasto de 3.933 millones
de euros, que se destinarian a personal,
mantenimiento y demds gastos financieros,
aunque de esa cantidad, 3.665 millones
irdn a operaciones corrientes, como Sani-
dad, Dependencia y Educacién, entre otros.
“Este es un presu-
puesto en el que
mds peso se ha
dado a gastos co-
rrientes, porque es
uno de los objetivos
del presupuesto del
aio que viene: man-
tener servicios
como la Sanidad o la Educaciéon”, ha ase-
gurado el consejero

partida a las

Los presupuestos de 2014 contemplan un
aumento del gasto corriente en un 1,4 por
ciento con respecto a afios anteriores. Es
mads, se ha previsto la ampliacién de pla-
zas en servicios sociales, con 200 mas en
residencias de mayores y 150 mds para en-
fermos crénicos, segin ha indicado Bernal.

En Sanidad, el presupuesto, tal y como ha
destacado el consejero de Economia, prevé
mantener los 11 hospitales de la Region,
los 181 consultorios médicos y los 81 cen-
tros de salud, as{ como “garantizar las re-
tribuciones de los 20.000 profesionales de
la Sanidad que trabajan en la Regién”, ha
asegurado Bernal.

La Comunidad destinard 1.079 euros por
habitante al sistema sanitario este afo, 46
mds que en 2013.

 NAVARRA

Sanidad no crece los 100 millones
previstos

La Plataforma de Salud ha presentado una

comparativa del anteproyecto de Presu-
puestos para 2014 con los de 2012, que

34 | El Médico N° 1151. Febrero 2014

Cantabria contara este ano
con el mayor presupuesto
sanitario de su historia,
destinando una importante

infraestructuras

fueron prorrogados en 2013. Segun explicé
el colectivo, considerando el gasto previsto
para 2008, afio previo a los recortes, y el
incremento del IPC habido desde ese afo
hasta 2013, los presupuestos de Sanidad
deberfan haber supuesto 1.000 millones de
euros para el afo que viene frente a los
893 estimados.

El andlisis realizado por la Plataforma de
Salud concluye que Salud Ptblica y Labo-
ral sufre un importante recorte, cifrado en
un 3,4 por ciento. "Se produce una dismi-
nucion para activi-
dades, convenios y
subvenciones de
promocién y pre-
vencion de salud
publica. Es llamati-
vo que cuando se
va a poner en mar-
cha el programa de
deteccion de cdncer colorrectal se dispon-
ga tan solo de 10 euros para publicidad y
sensibilizacion de dicho programa. Han
disminuido también los recursos destinado
a salud laboral, desapareciendo incluso su
epigrafe", explicaron desde el colectivo.

La Plataforma también destaca que el au-
mento de los recursos para Atencion Espe-
cializada es de doble magnitud que el de
Atencién Primaria, "lo que eleva su histori-
co desequilibrio financiero".

El Gobierno de Navarra establece su techo
de gasto para este afio en 3.405,5 millones
de euros. En el ambito sanitario, con un
presupuesto de 893.057.920 euros, el prin-
cipal objetivo es garantizar la calidad asis-
tencial de los pacientes. Como proyectos
significativos para 2014, cabe citar la pues-
ta en marcha del programa de deteccién
de céncer colorrectal, dirigido a 166.000
navarros, con edades entre 50 y 69 afios,
asi como la implantacién de la historia cli-
nica digital en todos los dmbitos de asis-
tencia (Primaria, Especializada, Enferme-
ria, etc). También en 2014 comenzard a
desplegarse la “Estrategia de atencién inte-
gral a pacientes crénicos y pluripatoldgi-
cos”, que conlleva cambios importantes
tanto en la asistencia al paciente como
desde el punto de vista organizativo y de

gestion de los recursos. Finalmente, cabe
sefialar la apertura de la URPA y los quiré-
fanos del Hospital B (antiguo Virgen del
Camino) y el inicio de la reforma del Cen-
tro Psicogeridtrico San Francisco Javier.

B PAIS VASCO

Uno de cada tres euros del Gobierno
Vasco ira para Sanidad

De cara al 2014, en comparacién con las
cuentas del pasado ejercicio, las partidas
para prevenciéon y promocion de la Salud
Publica son las que experimentan el mayor
incremento (59,15 por ciento) en los presu-
puestos elaborados por el Departamento de
Sanidad que dirige Jon Darpdn. Crecen
también las dotaciones de Osakidetza (3,8
por ciento), cuyo presupuesto asciende a
2.463 millones de euros, lo que equivale a
un gasto diario de 6,7 millones de euros;
Investigacion y Planificacién Sanitaria
(11,64 por ciento); y lucha contra las Adic-
ciones (13,50 por ciento).

Las previsiones financieras de su Departa-
mento, que alcanzan los 3.351.649.000
euros, es decir, 1.541% por habitante de la
Comunidad Auténoma Vasca (CAV) y prdc-
ticamente uno de cada tres euros (32,8 por
ciento) del total del presupuesto global del
Gobierno Vasco. Ello supone un aumento
del 2,7 por ciento respecto a las cuentas
del pasado afio y, de hecho, la mayor parti-
da del Ejecutivo presidido por el lehenda-
kari Urkullu para 2014. Los programas
cuya cuantfa se reduce porcentualmente
son los correspondientes a Estructura y
Apoyo (-5,96 por ciento); Farmacia (-4,6
por ciento); y Instituto Vasco de Consumo
(-2,7 por ciento).

Este presupuesto, seglin Darpdn, es "un
buen presupuesto”, en la medida en que
va a contribuir a la mejora del Sistema
Vasco de Salud Publico, Universal y de Ca-
lidad, "a la que no renunciamos, tampoco
en tiempos de crisis". "De ahi que estas
cuentas constituyan una apuesta por la
promocion y prevencién de la salud a tra-
vés del desarrollo de las politicas de Salud
Publica en general y del Plan de Salud
2013-2020, en particular; una apuesta por



Osakidetza, por la Investigacion y la Inno-
vacion, y en definitiva por y para las per-
sonas", recalca el consejero.

Se trata, apuntan desde el Departamento
de Sanidad, de "avanzar en la gobernanza
de la salud y en la gobernanza por la
salud, desde una concepcion global de la
salud y el bienestar de la ciudadanfa, que
exige a su vez un trabajo coordinado y
transversal del conjunto de instituciones y
sectores implicados".

B PRINCIPADO DE ASTURIAS

Un presupuesto para mejorar la
capacidad de resolucion de la AP

Uno de los propdsitos del proyecto presu-
puestario es "mejorar la capacidad de reso-
lucion de la Atencién Primaria y garantizar
que los nuevos hospitales funcionen a
pleno rendimiento", segtn el consejero de
Sanidad del Principado, Faustino Blanco. El
presupuesto disenado para 2014 es "auste-
ro y exigente", aunque registra un incre-
mento del 0,16 por ciento respecto a este
ano, con 2,4 millones de euros mas hasta
alcanzar los 1.482,4 millones.

Del presupuesto total de la Consejeria para
este ano se destina, al igual que en 2013,
un 96 por ciento de los recursos al Servi-
cio de Salud del Principado (Sespa), con
una transferencia de 1.426,7 millones de
euros, lo que supone 4,5 millones mds que
en el ejercicio pasado.

El Sespa, con un presupuesto de gasto total
de 1.431,3 millones, dedicard el 51 por
ciento a personal, el 29 por ciento a gastos
corrientes y el 19 por ciento a la prescrip-
cién del gasto farmacéutico, presupuestado
en mas de 258 millones, incluyendo cinco
millones para el reintegro de las aportacio-
nes derivadas del copago de los ciudada-
nos.

Respecto al personal, desde la Consejeria se
ha resaltado el "compromiso" del Gobierno
de mantener el empleo estructural y com-
pletar la oferta piblica de empleo en enfer-
merfa, ademds de convertir el proximo afio
80 plazas de eventuales en interinos B
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Cuando hay varias enfermedades hay que

priorizar

= medicamentos

mas importantes

Pilar Roman Sanchez

Presidenta de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna
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ENTREVISTA
Pilar Roman Sanchez

El paciente cronico pluripatolégico
complejo ha vuelto a dar mayor re-
levancia a la especialidad de Medici-
na Interna, y es que si bien la Pri-
maria debe asistir al enfermo croni-
co en general, el internista debe
ocuparse de este tipo de paciente,
como responsable Ultimo en su paso
por el hospital. Esta es la idea que
transmite Pilar Roman Sanchez,
presidenta de la SEMI, que tras el
34 Congreso de la Sociedad, cele-
brado el pasado mes de noviembre
en Malaga, habla sobre éste y otros
temas, como el papel que deben
tener los internistas en el nuevo
modelo de troncalidad.
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EL ultimo Congreso de la SEMI ha gira-
do, como era casi logico, sobre el pa-
ciente croénico y pluripatolégico. Siempre
se habla de la importancia del papel de
la Atencion Primaria para este nuevo
concepto de paciente, ;pero qué pasa
con la Medicina Interna?

Si bien el paciente tiene que pivotar en
Atencion Primaria, hay un porcentaje de
crénicos, aproximadamente el 5 por ciento,
a los que hemos venido llamando pacien-
tes cronicos complejos, en los que las en-
fermedades son mds agudas y tienden a
descompensarse, con relativa frecuencia, y
que ingresan en los hospitales de 2 a 5
veces al afio. Este tipo de pacientes consu-
men el 60 por ciento de los recursos del
hospital, y el 80 por ciento de los recursos
de Atencion Primaria. Por todo ello, buscar
un mejor abordaje para los mismos debe
ser un objetivo fundamental. Primero, por-
que cada vez que ingresan, es una pérdida
de funcién, y se crea mds dependencia,
ademds de que recibir tratamiento hospita-
lario supone un riesgo de infecciones y
demds, por lo que es un trastorno tanto
desde el punto de vista sanitario, como
desde el social. Para intentar estabilizar a
estos pacientes, y adelantarnos a posibles
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descompensaciones, es muy importante
que el propio paciente conozca los prime-
ros signos de alarma, y qué debe hacer en
cada circunstancia, para adelantarnos a
esa descompensacion.

¢Y como se trabaja esto en conjunto con
Primaria?

Este tipo de paciente es muy dificil de lle-
var, y es precisamente en estas crisis y
descompensaciones donde necesitan apoyo
los médicos de familia, ya que somos los
que sabemos qué pruebas debemos hacer
en un momento u otro, cuando aplicar de-
terminado fdrmaco, etc. Tenemos que
hacer equipo con Atencién Primaria caso
por caso, paciente por paciente, hacer una
ruta del tratamiento del paciente entre
todos los profesionales. Ahora mismo el
sistema estd montado para que sea el pa-
ciente el que acuda al médico, y va igual
el que estd bien que el que no. La clave
esta en tratar diferente a cada caso, es
decir, conocer dentro de mi cupo cudles
son los pacientes en los que tengo que tra-
bajar, en quién tengo que hacer una pre-
vencion mas centrada en la educacion sa-
nitaria, en quién prevenir para que no
agudice mas, etc., es decir, estratificar a
los pacientes.

Igualmente es clave el concepto de
“equipo multidisci-
plinar” dentro de
especializada, ;el
internista puede
ser el nucleo que
una el resto de en-
granajes?

La cuestion es que
al tener varias enfer-
medades estos pa-
cientes son seguidos
por varios especia-
listas, y cuando hay
mds de 8 enfermedades, que en los mayo-
res de 80 afios se da en el 7 por ciento de
los casos, necesitan una media de 13 médi-
cos al ano, lo que es un disparate, tanto
para el sistema sanitario como para el pa-
ciente. La alternativa es hacer un plan indi-
vidualizado del paciente, para que lo lleve-

necesidad

Llevamos pidiendo desde
siempre un periodo de
formacion general, es
decir, una mayor
formacion practica
basica, y a partir de ahi
especializarse. Por fin se
han dado cuenta de esta

mos entre los internistas y los médicos de
Familia, y si en un momento dado hay una
necesidad concreta, se recurrird ya a otro
especialista. Asi, si este paciente ingresa en
otro servicio que no sea el nuestro, por
ejemplo, si se rompe la cadera, el traumato-
logo nos pide que
acudamos a su ser-
vicio, asi el especia-
lista le opera, y nos-
otros mientras con-
trolamos que no se
descompense de
todo lo demds.

En este mismo
sentido, ;como de-
beria ser la nueva estructura del hospi-
tal para centrarse no en patologias (ser-
vicios) sino en pacientes?

Mads que incluso por servicios, hemos pa-
sado a estructurar por unidades superes-
pecializadas, porque nos interesaba a los
propios profesionales, pero el paciente iba
de unidad en unidad, y eso no tiene nin-
glin sentido. Tiene que haber expertos en
cada drea, pero el paciente tiene que ser
el centro de la asistencia, y todos tene-
mos que estar en lo que necesita el pa-
ciente, y que haya alguien responsable
del mismo, que sea quien se ocupe de
consultar a esos expertos. Por eso, para
este tipo concreto
de paciente pluri-
patoldgico, el inter-
nista deberfa ser
quien se responsa-
bilice del mismo,
no hablo de otros
casos, y cuando
sea necesario con-
sultaremos a quien
sea necesario. No
se nos cae ningun
anillo, no podemos
ser expertos en
todo. Con todo este concepto claro, lo que
debe cambiar en el hospital es la necesi-
dad de abrirnos, no estar encerrados en
nuestra torre de marfil esperando a que
lleguen los pacientes. Tenemos que ser
proactivos, trabajar mucho mds en pre-
vencién, conocer la poblacién a la que

Lo que debe cambiar en
el hospital es la
necesidad de abrirnos, no
estar encerrados en
nuestra torre de marfil
esperando a que lleguen
los pacientes

asistimos, y utilizar las nuevas tecnologi-
as mds sencillas, como es el movil o el
correo electrénico, para estar conectados
con los pacientes, y evitar visitas presen-
ciales innecesarias, para, por ejemplo, dar
los resultados de una prueba. Abrirnos
mucho mds a la co-
munidad. Ademds
los hospitales van a
variar mucho, solo
ingresaran aquellos
pacientes que nece-
siten cirugia, pa-
cientes que necesi-
ten un tratamiento
de alta tecnologia,
o aquellos muy
graves que necesiten cuidados intensivos,
para la mayoria del resto haremos dispo-
sitivos que no necesiten ingreso.

¢Y tiene ahora mismo el internista una
posicion relevante en el hospital para
hacerse cargo de este cambio?

Hace unos afios no existia ninguna espe-
cialidad en el hospital mds que el inter-
nista, pero a partir de que la ciencia va
avanzando salen nuevas técnicas, y van
surgiendo especialidades. El problema es
que parece que estas especialidades tie-
nen mucho mds “glamour”, tanto para los
pacientes como para los propios residen-
tes. Al final resulta que todo el mundo
sabe lo que es un cardiélogo, pero casi
nadie sabe lo que es un internista. Inclu-
so dentro de los internistas, hay quienes
se han superespecializado, pero lo ideal
es que sepamos todos mucho de las en-
fermedades mds prevalentes. También
ocurre que desde Primaria se deriva di-
rectamente al especialista, en vez de bus-
car al internista para que tenga una vi-
sién mds global de este tipo de pacientes
complejos, y pueda hacer un diagndstico
diferencial. En definitiva, el problema es
que somos poco conocidos, nos hemos ido
quedando reducidos sobre todo en los
grandes hospitales, quizds por un exceso
de soberbia, no lo sé, o quizds porque
nosotros no manejamos avances tecnold-
gicos. En los hospitales pequefios es dife-
rente, porque alli solemos ser el mayor
nimero de especialistas.
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Los enfermos pluripatoldgicos estan
también polimedicados, ;por qué no se
consulta mas al médico internista para
coordinar todas estas medicaciones?

Cada médico da la medicacién que le pa-
rece mds apropiada, y la que viene en las
guias, las cuales
estan basadas en
ensayos que se
hacen con pacientes
no muy mayores, ya

yen, y que tampoco
incluyen aquellos casos de varias o graves
enfermedades. Lo cual no se asemeja
siempre a la realidad clinica. Ademds le
van prescribiendo medicamentos para
cada uno de los efectos secundarios deri-
vados de esa medicacién, produciéndose
la llamada prescripcién en cascada. Con lo
cual el paciente se puede juntar con de 10
a 20 medicamentos al dia, con sus interac-
ciones entre ellos, con sus efectos secun-
darios, siendo un tratamiento, por no decir
imposible, si que dificil de seguir de ma-
nera crénica. Supone ademds un numero
de visitas fijas al afio a cada uno de los
especialistas, lo que incluye mover al pa-
ciente, que veces estd mal, movilizar tam-
bién a sus familias, y seguir ademds no
s6lo la medicacion, sino todas las reco-
mendaciones que les mandamos. Al final
supone una carga de trabajo para el pa-
ciente y para los cuidadores imposible de
llevar, y es por eso que ultimamente se
estd acufiando el término de “Medicina
minimamente impertinente”, es decir, que
por favor seamos lo menos impertinentes
posible con los pacientes. Cuando hay va-
rias enfermedades
lo que hay que

los medicamentos
mds importantes.

¢Por todo ello
también es necesaria una coordinacion
socio-sanitaria?

En cada centro de salud y en cada ayun-
tamiento debe de haber un trabajador sa-
nitario social que forme parte de un equi-
po multidisciplinar, porque a veces el pro-

40 | El Médico N° 1151. Febrero 2014

Todo el mundo sabe lo
que es un cardidlogo,
pero casi nadie sabe lo
que estos se exclu- (Ue es un internista

Tiene que haber expertos
hacer es priorizar  ep cada area, pero el
paciente tiene que ser el
centro de la asistencia

blema del paciente es mas social. Tam-
bién es muy importante la figura de en-
fermeria, ya que es la que realiza la edu-
cacion en salud, la que va al domicilio y
conoce las condiciones del paciente. Ve
los riesgos que puede tener, como las difi-
cultades al entrar en la bafnera, o si
puede haber cai-
das, conoce el caso
y puede valorarlo.
Otro punto impor-
tante es que los
trabajadores socia-
les tengan acceso a
la historia clinica del paciente, y que en
esa historia exista una valoracién sanita-
ria, pero también una social.

Uno de los retos de esta nueva junta di-
rectiva de la SEMI es incentivar la investi-
gacion y la docencia en Medicina Interna,
¢como se van a cumplir estos objetivos?

Hemos creado unos comités de docencia e
investigacion, que
estdn ya activos,
porque la formacion
del internista es un
factor clave. Como
cada vez hay mds
restricciones de H
dfas libres incluso paCIente

para formacién, lo que demanda el inter-
nista son cursos online y divididos en
partes, para poder complementarlos en di-
ferentes momentos y cuadrarlos mejor
con el ritmo diario de cada uno. También
hay que tener en cuenta que la Medicina
se ha feminizado, las mujeres jévenes tie-
nen que tener hijos para que el sistema
continde, y debe-
mos poner facilida-
des. Estamos igual-
mente haciendo un
proyecto para am-
pliar la colabora-
cién con Latinoamé-
rica, para lo que hemos contactado con
varias sociedades para hacer formacion
conjunta. Respecto a la investigacién, la
idea es propiciar un conjunto de proyec-
tos, de ideas, y los tres primeros proyec-
tos ganadores tendrdn unas becas. La
condicién es que el proyecto sea novedo-

Ultimamente se esta
acunando el término de
“Medicina minimamente
impertinente” para el

so y clinicamente relevante, pero sobre
todo que sea multicéntrico, que implique
a gran cantidad de internistas.

Entre los trabajos mas importante de la
sociedad esta la creacion de protocolos,
y de guias de trabajo, la ultima de ellas
incluso se esta trabajando en colabora-
cion del Ministerio de Sanidad, ¢podria
darnos mas detalles?

Siempre se estan demando guias para
estos pacientes pluripatolégicos, al menos
para las dolencias mds comunes, que son
muy dificiles de hacer ya que no hay ensa-
yos clinicos al respecto. Podemos basarnos
sobre todo en la opinion de expertos, pero
también es muy dificil el cdmo hacer esas
gufas porque no hay nada establecido, al
igual que el cémo especificar en esas
gufas el prondstico del paciente, es decir,
que hay que diferenciar si estamos ante un
paciente con varias enfermedades comple-
jas con un pronéstico de vida de 3 o 4
afos, 0 estamos en
un paciente cuyo
prondéstico de vida
es de 6 meses.
Cuando el prondsti-
co es mds largo te-
nemos que actuar
mas activamente,
pero cuando no es preferible dejar de dar
farmacos activos que puedan ocasionarle
mds efectos secundarios, y pasemos al cui-
dado paliativo, psiquico y fisico.

Precisamente, relacionado con este
tema, una de las mesas del ultimo 34
Congreso de la SEMI versaba sobre ges-
tion y ética, ;como se enfoca esta nueva
perspectiva?

Muchos profesionales piensan que lo de la
economia va con los gerentes o con los po-
liticos, pero no con nosotros, porque nues-
tra obligacion es dar lo mejor al paciente
que tenemos delante, y eso es una confu-
sién de base. Como profesionales de la
salud y empleados ademds de un sistema
putblico, tenemos dos obligaciones funda-
mentales. La primera es el paciente que te-
nemos delante, pero la otra es el resto de
pacientes o los que vayan a serlo poten-
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cialmente. Estamos salvaguardando el di-
nero de todos y no podemos obviar lo que
valen los farmacos y las exploraciones, te-
nemos que ver lo mejor para el paciente,
pero al menor coste posible, porque eso
que ahorremos podrd ayudar a otro pacien-
te en el futuro.

Hablando precisamente de futuro, ;cual
es el futuro de la Medicina Interna?
¢Van a ser necesarios mas internistas
para abordar la demanda de docencia
cuando se implante la troncalidad?

Estoy segura de que la Medicina Interna
tiene un futuro impresionante, al igual que
la Atencién Primaria, precisamente por
todo lo que hemos estado hablando. En
cuanto a la especialidad, llevamos pidiendo
desde siempre, desde que se hizo el MIR,
la necesidad de ese periodo de formacion
general, es decir, una mayor formacién
préctica bdsica, y a partir de ahi especiali-
zarse. Esto tedricamente nos quita valor a
los internistas, porque si el cardiélogo
sabe tratar una diabetes, ;qué aportamos?

(]

La realidad es que se tendrd un conoci-
miento bdsico, y el internista lo abordard
en mayor profundidad. Por fin se han dado
cuenta de esta necesidad, y van a existir
esos dos afios comunes, que ldgicamente
se tendrdn que hacer en Interna y en Pri-
maria, y pensamos que no seremos sufi-
cientes sobre todo en hospitales grandes.
Si tenemos que trabajar mds, trabajare-
mos, pero la cuestion es que seremos mds
reconocidos y mds conocidos.

¢Y el de SEMI como sociedad?

Nuestro papel con los pacientes crénicos
complejos nos estd abriendo puertas.
Hemos crecido exponencialmente en so-
cios, y de hecho estamos incluso teniendo
socios extranjeros, asi que creemos que te-
nemos gran potencial para aglutinar, para
hacer colaboraciones con otras sociedades,
para hacer consensos, y para que nuestra
voz sea mds ofda en Consejerfas y en el
Ministerio. En cuanto a proyectos, tenemos
tres grandes destacados. Uno es el que ya
hemos comentado sobre gufas de varias

enfermedades crdnicas, en las que estd co-
laborando también el Ministerio de Sani-
dad, y Gufa Salud que es el organismo ofi-
cial, y entrardn incluso los propios pacien-
tes a opinar. El segundo es que hemos sus-
crito las bases para hacer esta nueva orien-
tacion sobre la asistencia para el paciente
crénico complejo. La idea es marcar unas
lineas de quién tiene que hacer qué, y
cémo lo tenemos que hacer. Es una visién
general para que cada centro lo pueda
adaptar segtin sus necesidades, y 1o hemos
desarrollado entre la SEMI, semFYC y
FAECAP. Por ultimo, se presentd el pasado
mes de diciembre en el Ministerio de Sani-
dad la iniciativa "Compromiso con la efi-
ciencia de la Sociedad Médicas en Espa-
fa", que se basa en la unién de las socie-
dades cientificas para cada una hacer una
propuesta, de cosas que hacemos en la
prdctica clinica por costumbre, sin que se
haya demostrado su beneficio para los pa-
cientes, por lo que puede ser que no apor-
ten valor ninguno o incluso sean perjudi-
ciales. Cada sociedad dira 5 cosas, de las
50 que se han adherido @

N°© 1151. Febrero 2014  El Médico u







' ENTREVISTA

Ningun ministro de Sanidad
ha sabido ejercer el papel

que le asigna la Constitucion
y que es el de

inspeccionar y garantizar

equidad

entre los espanoles

Jesus Gutiérrez Morlote

Jefe de Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Ex director general del Insalud. Ex director general
de RRHH del Ministerio de Sanidad y ex secretario general de Salud

Texto_J Carmen Villodres F°t°ij Luis Domingo
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“Ninguin ministro de Sanidad
ha sabido ejercer el papel que
le asigna la Constitucion y que
es el de inspeccionar y
garantizar la equidad entre los
espanoles”

La presentacion del “Manual de Val-
decilla de Trasplante Cardiaco” lo
ha puesto recientemente ante los
medios de comunicacidon, pero el
actual jefe del Servicio de Cardiolo-
gia del Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla de Santander,
Jesls Gutiérrez Morlote, es un ver-
sado profesional con muchas tablas
ya que ha pasado por unos cuantos
cargos de gestidon en tiempos en
que en Sanidad estaba casi todo por

hacer, alla por la década de los 80 y
comienzo de los 90. Un pequeno in-
dicio de la labor desempenada por
Gutiérrez Morlote es que ha traba-
jado con cinco ministros. Desde su
experiencia denuncia que ninguno
de los titulares de Sanidad ha sabi-

do desempenar la labor que le asig-
na la Constitucion y que es la de la
inspeccion, la vigilancia y el de ser
garante de la equidad entre todos
los espanoles.

Pocas personas pueden tener tanta in-
formacion desde dentro del sistema
¢verdad?

Desempefé algunos cargos provinciales
como el de director general de Salud de
Castilla-La Mancha; estuve en la direccion
general de Recursos Humanos y Organiza-
ciéon en el Ministerio; de director general
de Ordenacién Profesional; de secretario
general de Salud. Estos dltimos puestos su-
ponfan la presidencia de algunos organis-
mos técnicos como por ejemplo el Plan Na-
cional del Sida, cuya sede ocupaba este
lugar donde estamos (refiriéndose a la
sede de la ONT), pues la Carlos III era una
de las direcciones generales que dependi-
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an de la Secretarfa General. Tengo una
idea bastante de conjunto del funciona-
miento de la Sanidad publica de esa época.
Eso es cierto

De todo ese trajinen la
Administracion ;qué le trae recuerdos
mas gratos?

Uno tiende a sobrevalorar o recordar con
mads carifio las épo-
cas en que era muy
joven. Por ello si me
preguntan, yo que
he trabajado con los
ministros de la
época (nada menos
que con cinco), recuerdo con especial cari-
no al primero, a Ernest Lluch y la Ley Ge-
neral de Sanidad, que era entonces nuestra
ilusién, o la reforma de la Atencién Pri-
maria que se gesto y se puso en marcha
en aquellos apasionantes momentos. Uno
de los peores fue, en cambio, la epidemia
de SIDA que alld por los 80 asolaba Es-
pafia; también sufriamos dificultades fi-
nancieras, ahora tan de actualidad.

La etapa al frente del INS,
especialmente dificultosa

¢Cuando arrecio mas esa precariedad
econémica?

Recuerdo como momentos de especiales di-
ficultades la etapa en la que sucedi a Fran-
cesc Raventds al frente del Instituto Nacio-
nal de la Salud, con un presupuesto que en-
tonces era de 2 billones doscientos mil mi-
llones de pesetas -y estoy hablando del afio
1989- con 150.000
personas en némina,
en el que el gasto de
Farmacia por enton-
ces era superior al
presupuesto de 5
ministerios. Para que se haga una idea, el
Congreso, el Senado, el Consejo General del
Poder Judicial, el Consejo de Estado y la
Casa del Rey disponfan de un presupuesto
menor que el de Farmacia, que yo tenfa que
firmar en Alcald 56. Con unos recursos tan
limitados, la época de la transicion y la cri-
sis posterior fueron muy duros.

Los politicos deberian
tener un mayor grado de
responsabilidad con el
sistema sanitario

Desde el punto de vista
de la salud publica no
creo en el copago

También tendrian su recompensa...

Naturalmente. Fue una época de trabajo
muy apasionado en la que gente muy joven,
muy ideologizada, estaba dispuesta a traba-
jar en horario de mafiana tarde y noche. Re-
cuerdo en aquella época que el recreo que
yo tenfa era un ratito que me iba los domin-
gos a comer un bocadillo en un banco del
Retiro. El bocadillo lo llevaba en la cartera,
porque claro, ;como
iba a entrar y salir
el director general
del Insalud con un
bocadillo? (sonrisilla
timida). Y continua.
Pero claro, mi gran
plan de entonces era comerme el bocadillo
y a las 3 de la mafiana los de seguridad lla-
maban temerosos a la puerta de mi despa-
cho preguntando si estaba bien. Era otra
forma de trabajar, probablemente menos or-
denada, también con menor preparacién de
lo que era entonces la gestién, pero ilusio-
nante y muy comprometida.

¢Cuales eran las principales guerras
médicas de entonces?

La contestacién mds grave vino de los médi-
cos de AP. Entonces los médicos rurales es-
taban amarrados fisicamente a su pueblo
durante los 365 dias al afio, ya que no podi-
an salir del pueblo sin el permiso del alcal-
de, y se les daba la posibilidad de pasar a
otros lugares donde podfan hacer guardias,
turnos; donde en definitiva podian vivir en
ciudades donde se disponian de otros me-
dios y de otros recursos técnicos. La cues-
tién es que parecia que podia ser facil im-
plantar los cambios
ya que lo que se
ofrecia estaba bien.
Pero no. Siempre
existe una resisten-
cia al cambio; una
resistencia que no siempre procede de las
personas biolégicamente mayores.

La necesidad de explicitar las
politicas a aplicar

La actual situacion donde cada autono-
mia campa por sus campos sanitarios



¢le ha llevado a replantearse si eran ne-
cesarias las transferencias?

Si la cuestion es si deberia haber desapare-
cido el Insalud estimo que tenfa que des-
aparecer porque era una entidad gestora de
la Seguridad Social que se encargaba de la
asistencia sanitaria. Habfa de cambiar por-
que la Sanidad comenzd a financiarse con
impuestos a raiz de que se instaurara la Ley
General de Sanidad. Por lo tanto no tenfa
sentido que una entidad gestora de la Segu-
ridad Social se encargase de la gestién sani-
taria. Ahora, si lo que me pregunta es si de-
berfa existir un érgano gestor de la asisten-
cia sanitaria centralizado, o si se tendrian
que haber hecho transferencias sanitarias o
no -que yo creo que es algo que mucha
gente se pregunta- creo que, efectivamente,
las transferencias permiten que se esté mas
cerca de los problemas y que no se olviden
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regiones enteras como ocurrié anteriormen-
te, pero eso exige también una dosis de va-
lentfa por parte de los politicos locales
mayor de la que tienen. Mayor valentia por
parte de los politicos para abordar ese papel
pedagdgico consistente en explicar el por-
qué de las cosas.

¢Esta la demagogia de los politicos sa-
cudiendo la equidad en las prestacio-
nes?

Recientemente, desde su Santander natal
Jests Gutiérrez Morlote habia llegado a la
sede de la ONT para presentar el “Manual
de Trasplante Cardiaco”, realizado por su
departamento en el modélico Hospital Uni-
versitario de Valdecilla. En el transcurso del
mismo, junto con el director de la ONT y el
gerente de su hospital, hablaron de que al-
gunos centros donde se practica el trasplan-

te no cumplen con todos los criterios que
recomienda la ONT. Y el problema estd en
que quienes tienen potestad para definir
esos pardmetros de calidad son las CCAA;
lo que quiere decir que la comunidad que
pase de aplicar los criterios de la prestigio-
sa organizacion puede hacerlo con todas las
de la ley. Es por ello que reflexiona sobre la
cuestion asi:

Quizds algunos politicos deberfan explicar a
sus ciudadanos que reducir el ndmero de
centros de trasplante no es sélo porque sea
mads barato, que esta ya es una explicacién
puesto que la eficiencia del sistema nos
afecta a todos, sino porque las cosas se
hacen mejor. Cuando uno hace mas cosas
las hace mejor y la seguridad y la supervi-
vencia de nuestros pacientes es mayor
cuando el equipo que se encarga de €so
tiene mds prdctica. Efectivamente al dia si-
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guiente de la rueda de prensa en que se
hablg de la materia, politicos de varias auto-
nomias saltaron a la palestra medidtica con-
testando que no pensaban cerrar ningtn
centro, tal como habifa pedido la ONT.

Y continta...

Eso no siempre es
bien entendido y a
menudo el partido
que estd en la oposi-
cién lo puede apro-
vechar para decir
que se esta haciendo
economicismo. Pero
creo que los que es-
tamos en la gestion
sanitaria echamos
en falta que los poli-
ticos tengan un
mayor grado de res-
ponsabilidad con el
sistema sanitario y no utilizarlo para segin
qué cosas. Desde luego hace falta un mayor
valor para explicarles a los ciudadanos la
verdad, porque son mucho mas listos de lo
que muchos piensan.

razonable

La practica totalidad de los cargos des-
empenados por usted han sido en admi-
nistraciones socialistas. ;Sigue militan-
do en el PSOE?

Lo cierto es que no milito en ningtn parti-
do politico desde hace afios. Aunque milité
durante casi 30 afios en el PSOE un buen
dfa me di de baja. Y no crea, tampoco
estoy en disposicién de apuntarme en nin-
guna militancia aunque, sf, sigo siendo so-
cialdemdcrata.

Nuestra Sanidad, un goloso pastel

Seguimos en la actualidad y es obligado
preguntarle por la reforma sanitaria, tan fa-
mosa, tan controvertida, a lo que responde,
¢Cudl reforma sanitaria?”. Es su forma de
hacer notar que no solo han existido otras
reformas de la Sanidad, sino que él mismo
ha participado en otras reformas del siste-
ma. Ddndose por enterado de qué hablamos
del Real Decretol6/2012, asegura que
“creo que el principal problema de la Sani-
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Es cierto que existen
bolsas de ineficiencia en
la gestion y estoy
convencido de que la
mejor defensa de la
Sanidad publica es
hacerla eficiente,
haciendo las cosas lo
bien que sabemos. Es
decir, ser capaces de
hacerlo a un coste mas

dad espanola es su propia importancia
cuantitativa. Se trata de un trozo tan grande
del pastel presupuestario que necesaria-
mente todos se fijan porque después hay
una serie de cosas en las que todos hemos
de coincidir. Es
decir, nuestra Sani-
dad, de cobertura
universal y sin Iimi-
te en las prestacio-
nes, no es una Sani-
dad cara y eso hay
que decirlo y no
creo que haya nadie
que lo discuta”.

¢Qué opina de la
actual diatriba de
Sanidad publica
contrapuesta a la
Sanidad privada?

En cuanto a la dispu-
ta sobre si la privada es mds eficiente que la
publica estoy seguro de que eso no es asi. Es
decir, si abordamos la distribucion de los re-
cursos o el régimen de personal o incluso,
por qué no decirlo, el papel de los represen-
tantes de los trabajadores, hay mucho mar-
gen para la eficiencia. Porque hay recursos
que son innecesarios y no hay valor politico
para decir quitemos ese recurso de ah{ y co-
loquémoslo en otro sitio porque nos va a
salir mds barato y le va a salir a usted mejor
en otro sitio. Es mds, si el paciente se queja
por el traslado, le de-
cimos que pagamos
el transporte a usted
y a su familia y una
limusina si se da el
caso... Estas cosas hay que decirlas.

Y donde cree que esta la clave para
hacer mas eficiente a la publica?

Es cierto que existen bolsas de ineficiencia
en la gestién y estoy convencido de que la
mejor defensa de la Sanidad publica es ha-
cerla eficiente, haciendo las cosas lo bien
que sabemos; es decir, que seamos capaces
de hacerlo a un coste mds razonable. Hay
que tener en cuenta que es un sistema que
posee grandes cualidades. Es buena, cura a
todo el mundo y no es cara. El que la priva-

Creo que en estos
momentos los médicos
no son conflictivos

da sea mds eficiente es un mito discutible.
Pero seamos los empleados de la publica
los que la hagamos eficiente porque si no
estamos dando argumentos a los que quie-
ren deshacerse de la Sanidad publica por-
que evidentemente es una parte del pastel
muy interesante ya que es muy grande y
muy apetecible. Uno de los grandes proble-
mas que tenemos es que a esta circunstan-
cia se une el que el politico no es capaz de
decir las verdades del barquero a sus elec-
tores. Muchas veces porque no estd infor-
mado y otras porque tiene miedo a perder
votos. Por otro lado, percibo que hay CCAA
que han reproducido miméticamente la es-
tructura que conocfan de la Sanidad centra-
lizada y lo que era el Ministerio, lo que era
la entidad gestora, situacién innecesaria en
comunidades pequefias. Y esa es una bolsa
de ineficiencia grave.

¢Cual ha sido el papel desempenado por
los ministros del ramo desde que se
produjo la centralizacion?

Creo que el Ministerio de Sanidad nunca ha
ejercido como debiera, con ningin ministro,
ese papel de la alta inspeccion, que consti-
tucionalmente tiene asignado y que le auto-
riza a vigilar y garantizar la equidad de
todos los espafoles en el acceso a las pres-
taciones sanitarias. Esa funcién hay que
ejercerla. Lo que pasa es que muchas veces
jugamos al estado federal pero no nos com-
portamos como los estados federales.

¢Y qué opina de la
judicializacion de
la Sanidad madri-
lena y del contes-
tado copago?

Procuro enterarme lo menos posible de
ese ambito de la politica sanitaria. No
tengo ni idea. No me suena bien la externa-
lizacién, aunque solo sea porque ha convul-
sionado la Sanidad madrilefia y creo que
para las cosas importantes el sosiego es
bueno, pero no me atrevo a juzgar lo que
no conozco. En cuanto al copago hay que
decir que ya existia y ha existido, pero
siempre tuvo un muy escaso efecto disua-
sorio en la venta de medicamentos. Hace
mucho tiempo que ya se dijo que el copago



servia para disuadir de determinadas cosas
a las clases mds desfavorecidas pero que
como co-financiador del sistema no servia.
Para que el sistema de verdad pueda obte-
ner recursos a través del copago y se
pueda financiar en parte tendria que co-
brarse tanto, que eso seria practicamente
imposible. En cuanto a quitar las ganas a la
gente de ir a urgencias o de hacer seglin
qué cosa, opino que desgraciadamente a
los que somos de clase media no nos van a
quitar el acudir con nuestro nifio a urgen-
cias o adquirir determinadas cosas pero al
que no tiene un duro si que lo va a quitar
del sistema sanitario. Y eso no es solo so-
cialmente injusto, es incluso peligroso
desde el punto de vista de la salud publica,
por lo tanto yo no creo en el copago.

¢Qué piensa de que los “sin papeles”
queden fuera del sistema?

Eso no debiera producirse de ninguna ma-
nera. Eso hay que organizarlo. Hace ya 20
afios habfa compafias de viajes de paises
mads ricos que el nuestro que inclufan en
el viaje el cambio de la prétesis de la cade-
ra o el inmigrante que viene con toda la
familia a operarse y a revisarse. Pero la
experiencia demuestra que la frecuenta-
cién de los inmigrantes al sistema sanita-
rio no es mayor en contra de lo que se
dice demagdgicamente que la de los nacio-
nales. ;Qué seria de los viejos espafioles
sin los inmigrantes? ;Quién los iba a cui-
dar y quién se dedicaria a la gente dismi-
nuida que estd en sus casas y no tiene
quien le cuide porque toda la familia estd
trabajando? Nosotros hemos sido un pafs
de emigrantes y parece injusto marginar-
les del sistema sanitario. Ademds desde el
punto de vista de salud publica puede
comportar problemas graves.

¢Son los médicos un sector especial-
mente “protestén”?

En mi época si que lo éramos. Yo fui des-
pedido de mi hospital al afio de entrar,
cuando todavia era MIR. Luego en mi
época en la Administracién si que hubo
muchas protestas porque me tocé la aplica-
cién de la Ley del 83/ 84 de Incompatibili-
dades; me tocaron los conciertos con las

universidades y los hospitales clinicos. En
fin, he navegado por aguas turbulentas,
pero creo que en estos momentos los mé-
dicos no son conflictivos.

Confiese, ;como logro sobrevivir a cinco
ministros?

(Je, je) Lo cierto es que los que sobrevivie-
ron a mi gestion fueron ellos. Lo cual no era
nada fdcil tampoco. jCinco! Y del ministro
que mejores recuerdos guardo fue con
mucho con Ernest Lluch, aunque no crea,
con €l no pasé de puestos provinciales; igual
por eso lo recuerdo con especial carifio. Pero
claro, era un equipo mds joven, que hacfa-
mos la cosas con un enorme compromiso
politico, con un ministro joven y muy inteli-
gente. Era un lider. Sabfa distinguir lo que
era importante de lo que no. Aquellas reu-
niones que tenfamos todos los meses los di-
rectivos provinciales no las podré olvidar
nunca. Creo recordar que cuando Lluch se
hace cargo del Ministerio de Sanidad ni si-
quiera se sabfa cudntos trabajaban en Salud.
Se calculaba que eran unos 250.000.

.Y después de todo aquello por qué em-
prende el “volver, volver”?

Regreso a Santander porque tenfa una plaza
en propiedad en el Hospital de Valdecilla.
Este es un hospital que tiene espiritu de
empresa y era volver a casa. Siempre cuen-
to que al volver, hace ya 19 afos, y aguarda-
ba cola en el estanco, -por cierto para com-
prar el periddico o echar la quiniela, eh-,
me encontraba a gente que me decia: bien-
venido a casa. Porque por encima de las di-
ferencias politicas o de cualquier tipo, yo
era alguien de la familia que regresaba. Por
lo tanto tuve un regreso muy facil y con
una gran acogida. Me alegro de haber vuel-
to. ;Qué hubiera sido de mi si me quedo en
Madrid? (Ja,ja) Lo mismo acabo de ministro.

El Hospital Universitario de Valdecilla,
fundado en 1929, es todo un referente
que ha pasado por €pocas de estrecheces
y por muchas vicisitudes; actualmente
hay polémica sobre su externalizacion o
no. Y evalua al respecto que “mantener
una situacion de referencia en un lugar
periférico no es facil”.

Algo mas que anadir a lo manifestado,
doctor Morlote?

Si. Quiero volver a Madrid (risas) B
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El pasado 1 de enero comenzo su andadura el nuevo plan europeo de salud, que
estara vigente hasta 2020. Sera el tercer plan sanitario europeo (tras los
desarrollados en los periodos 2003-2007 y 2008-2013, que expiro el pasado 31
de diciembre), si bien sera el primero planificado, aprobado y que transcurrira
en anos de crisis econdomica. De ahi su nombre oficial: el programa europeo
Salud para el Crecimiento 2014-2020. Este plan europeo, no en vano, se
incardina dentro de la estrategia de crecimiento para esta década que la
Comision Europea lanzoé en 2010, el llamado plan Europa 2020, el cual no sdlo
fija como objetivo prioritario la promocion de la salud sino que este objetivo
queda descrito explicitamente como herramienta para el crecimiento
economico y la creacion de empleo y de riqueza.

Texto | Manuel Ruiz Rico
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Nuevo programa de salud de la UE. Un plan para cohesionar
la Sanidad e impulsar el crecimiento economico

| programa Salud para el Crecimiento
Ese asentara, de este modo, sobre dos
pilares: el econdmico (como herramienta
anti-crisis y el desarrollo de modelos de
gestion que garanticen su sostenibilidad a
largo plazo) y el socio-sanitario (combatir
las crecientes desigualdades sanitarias
tanto entre paises de la UE como en el in-
terior de cada Estado, cohesionar y mejo-
rar la cooperacion entre los sistemas sani-
tarios nacionales en aras de una UE cada
vez mds integrada e interrelacionada).

Segln la estrategia propuesta por la Comi-
sién Europea, el plan parte con cuatro obje-
tivos claros: contribuir a la creacién de in-
novacién y a la sostenibilidad de los siste-
mas sanitarios; incrementar el acceso a
unos cuidados médicos mejores y seguros;
promover la salud y prevenir enfermedades
haciendo especial hincapié en los factores
de riesgo que estan detrds de la mayoria de
las patologias (especialmente, el tabaquis-
mo, el exceso de alcohol y la obesidad); vy,

4
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por ultimo, proteger a la poblacién de las
amenazas sanitarias transfronterizas.

El plan europeo de salud partird con un
presupuesto de 446 millones de euros (la
propuesta original de la Comisién fue de
396 millones), frente a los casi 370 millo-
nes del programa anterior, lo que supone
un aumento del 22,2 por ciento. Y en esto,
en medio de un perfodo de crisis econémi-
ca. Esto no da sino una idea clara de que
la UE quiere, efectivamente, hacer de este
plan un motor de crecimiento econémico y
de innovacion y desarrollo. Por objetivos,
casi la mitad del presupuesto (48 por cien-
to) ird destinada al primero de ellos (la in-
novacion y la sostenibilidad), mientras que
para el resto de los tres objetivos se desti-
nard el 22 por ciento, 21 por ciento v, fi-
nalmente, el 9 por ciento, respectivamente,
de la cuantia presupuestada para el plan.

Con todo, tanto la cifra exacta de la dota-
cion econdmica como el contenido del plan

aun deben quedar aprobados por el Parla-
mento Europeo. Segln fuentes de la Direc-
cién General de Salud de la Comisién Eu-
ropea, “la propuesta de la Comisién para el
futuro Plan de Salud fue adoptada en no-
viembre de 2011 y estd todavia bajo nego-
ciacion. El resultado de la misma se espera
para antes de final de este afio”. Entonces,
abundan las fuentes, “una vez la regula-
cion del programa de salud sea definitiva-
mente adoptada, la Comisién presentara
en Programa Anual de Trabajo de 2014 ba-
sado en las prioridades y criterios previs-
tos en la base legal normativa”.

A pesar de todo, el amplio consenso que
existe al respecto apunta a que no vayan
a cambiar de manera decisiva las tornas,
mads alld que retocar algun fleco aqui u
otro alld. Esto sin contar con que Europa
estd necesitada de una fuerte inversion
en este sector ante los enormes retos que
se le plantean en la actualidad y de cara
a los préximos afios.




Brecha sanitaria en la UE

Uno de los frentes clave que el nuevo plan
de salud de la UE tendrd que combatir
seran las desigualdades sanitarias, tanto
entre paises como en el interior de cada
pafs, una brecha que en muchos casos se
estda agrandando debido a las consecuen-
cias sociales de la crisis econdmica, como
el desempleo o la marginalizacion social.

El estudio de impacto realizado por la Co-
mision sobre el programa de salud 2014-
2020 ya alerta de que “la salud de la po-
blaciones varfa enormemente entre paises
y entre clases sociales”. El estudio cita
datos del Eurostat (la agencia estadistica
de la UE), que advierte de que “la diferen-
cia en cuanto a la expectativa de vida
entre los hombres con mayor y menor
nivel de educacién varfan entre los Estados
miembros entre cuatro a casi 20 afios”,
segun el pafs. En cuanto a situaciones den-
tro de un mismo pais, el estudio de impac-

to cita el ejemplo de Roma, donde “la ex-
pectativa de vida es mds de diez afios mads
corta que la media del pais”.

Un informe reciente sobre desigualdades sa-
nitarias en la UE (titulado Mejorando la
salud para todos los
ciudadanos de la
Unién Europea), ya
alertaba de que la
expectativa de vida
en hombres varfa en
la Unién hasta en
11,9 afios y en 7,6
afos en mujeres (la
esperanza de vida al
nacer en Espafa es
de 82,5 afnos mien-
tras que en Lituania
es de 73,8 afos).
“Fuertes diferencias
sanitarias y en el ac-
ceso a la atencién
médica existen en la
UE asi como dentro de los propios paises y
regiones europeas. El nivel de enfermeda-
des y la edad a la que fallecen las personas
estd fuertemente influida no sélo por facto-
res como el empleo, el nivel de ingresos y
la educacién sino también por el acceso a la
salud”, sentencia, rotundo, este documento.

Por este motivo, el programa Salud para el
Crecimiento 2014-2020 parte de dos pre-
misas conceptuales claras. Por un lado,
“poner al paciente
en el centro, y esto
conlleva considerar
los determinantes
sociales”, segtn se
explicita en la pro-
puesta del programa
elaborada por la Co-
misién; por otro, re-
forzar la coopera-
cién entre pafses, un aspecto en el que la
UE hace autocritica y reconoce un amplio
margen de mejora. Sin embargo, cita como
modelo a seguir las acciones emprendidas
en cuanto a estrategias europeas sobre en-
fermedades raras y protocolos de actuacio-
nes en cancer asi como las respuestas y
coordinacién en materia de salud publica
transfronteriza, como los casos de las pan-

El plan parte con cuatro
objetivos: contribuir a la
creacion de innovaciony a
la sostenibilidad de los
sistemas; incrementar el
acceso a los cuidados
médicos; promover la
salud y prevenir la
enfermedad, y proteger a
la poblacion de las
amenazas sanitarias
transfronterizas

Se estima que en 2020 la
Unidn habra perdido un
millon de trabajadores
sanitarios y que el 15 por
ciento de las necesidades
no estaran cubiertas

demias de los virus influenza o SRAS o el
de la bacteria E. coli.

Asf pues, “el programa de salud post-2013 de-
berfa poder servir e implicar mejor a todos
los Estados miembros, especialmente a aque-
llos con menos re-
cursos econdmicos,
en los que existen
numerosas barreras
culturales y financie-
ras”, asegura la Co-
misién, que llama a
poner “un énfasis es-
pecial en aquellas
areas que los Esta-
dos no puedan afron-
tar de forma solitaria
y de una manera
economicamente efi-
caz y donde una co-
laboracién entre pai-
ses genere mucha
mayor eficiencia”.

Innovacion para el crecimiento
economico

El futuro plan europeo de salud es el pri-
mero que se gesta y se desarrollard en
plena crisis econémica. Y la UE es plena-
mente consciente de esto hasta el punto de
que ha querido hacer del programa una
herramienta que aliente el motor econdmi-
co europeo en aras de impulsar la creacién
de empleo y de ri-
queza. Pero la cri-
sis estd siendo tam-
bién una amenaza
contra la supervi-
vencia del propio
sistema sanitario
europeo: “La crisis
financiera”, senala
la Comision en su
estudio de impacto, “ha aumentado la ne-
cesidad de mejorar el coste-eficacia de los
sistemas nacionales de salud. El objetivo
de la politica sanitaria de la UE serd, por
lo tanto, complementar y apoyar las politi-
cas nacionales y fomentar la cooperacion
entre pafses con tal fin. Serd necesario”,
advierte la Comisién, “priorizar necesida-
des dentro de un presupuesto limitado”.
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Dicho esto, la UE es consciente del potencial
economico e investigador del sector sanitario
asi como que se trata de un sector compues-
to por trabajadores de elevada cualificacion,
de manera que qué mejor sector para apos-
tar por €l de cara a una salida de la crisis.

Segun datos de la Comisién Europea, el sec-
tor sanitario es uno de los mayores en crea-
cién de empleo en el
continente y emplea
a uno de cada diez
trabajadores en la
UE. Por otra parte,
se trata de un sector
tecnolégicamente
muy desarrollado
mientras que el
gasto sanitario re-
presenta casi el 10
por ciento del PIB europeo, lo que convierte
al sanitario en uno de los mayores sectores
en la economia de la UE.

El plan de salud europeo 2014-2020 liga la
innovacion del sector sanitario a su propia
sostenibilidad, puesto que la investigacion, los
avances, los desarrollos médicos no sélo re-
percutirdn en fortalecer el perfil de motor de
empleo de la Sanidad sino que posibilitardn,
segln espera la UE, una mayor eficiencia del
sistema. De ahi que
el plan congregue en
el primero de sus ob-
jetivos la innovacion
y la sostenibilidad y
a ello destine casi la
mitad del total de su
presupuesto. Esta
serd la apuesta fuerte
de la UE por la Sani-
dad para los proxi-
mos seis anos.

Dentro de la mejora
de la eficiencia del
sistema, el nuevo
plan abogard por crear nuevas normativas o
procedimientos para la evaluacién de la tec-
nologfa sanitaria asf como sobre medicinas y
tratamientos médicos. “Las evaluaciones de
la tecnologfa médica”, explica la Comisién
en su propuesta, “puede proveer a los politi-
cos y responsables sanitarios de evidencias

52 | El Médico N° 1151. Febrero 2014

Dentro de la mejora de la
eficiencia del sistema, el
nuevo plan aboga por
crear nuevas normativas o
procedimientos para la
evaluacion de la tecnologia
sanitaria y los tratamientos

El plan de salud europeo
2014-2020 liga la
innovacion del sector des.
sanitario a su propia
sostenibilidad, puesto que
no solo repercutira en
fortalecer el perfil de
motor de empleo de la
Sanidad sino que
posibilitara una mayor
eficiencia del sistema

objetivas y una base transparente para
tomar decisiones de cara al empleo sosteni-
ble de los presupuestos y para proveer a los
paciente de los tratamientos mds adecuados
en cada caso”. Para ello, estd prevista la cre-
acion el proximo afio de una red europea vo-
luntaria dedicada a la evaluacién de tecnolo-
gfa sanitaria con el objetivo de producir una
metodologfa y herramientas comunes.

Pero la UE es cons-
ciente que de cara a
la sostenibilidad el
mayor reto que tiene
es mantener el nivel
de profesionales sa-
nitarios. Segln un
estudio de la UE, se
estima que en 2020
la Unién habrd perdi-
do un millén de trabajadores sanitarios y
que el 15 por ciento de las necesidades no
estardn cubiertas. “Esto puede incrementar
las disparidades sanitarias”, seglin alerta el
informe de impacto de la Comision, “debido
a la fuga de mano de obra de los pobres a los
paises ricos de la UE. Incluso”, advierte el es-
tudio, “ya hay paises que ya han tomado me-
didas en contra del libre movimiento de tra-
bajadores en la UE, parando la emigracion
de recién licenciado a otros paises o limitan-
do el numero de ex-
tranjeros que estu-
dian en sus faculta-

e-Salud para la
movilidad europea

El desarrollo de lo
digital y de las tec-
nologias de la infor-
macion en el terreno
de la salud, la e-
salud (e-Health) es-
tard muy ligado en
el nuevo programa
sanitario europeo a la extrema movilidad
de los ciudadanos en el seno de la UE,
mucho mds en una época de crisis como
ésta y en una Europa cada vez mas globali-
zada e interrelacionada. “La movilidad de
los pacientes en Europa”, se reconoce en la
propuesta del programa Salud para el creci-

miento, “requiere una soluciones e-sanita-
rias no sélo para casos de emergencias
sino para la continuidad de los tratamien-
tos médicos”.

Pero esta movilidad de los ciudadanos a lo
largo y ancho de la UE no sélo tendréd conse-
cuencias en ese dmbito. También en el de la
salud transfronteriza, es decir, en el terreno
de las alertas sanitarias. “Las enfermedades
infecciosas estuvieron cerca de la erradica-
cién en los afios 70, pero el mundo globali-
zado ha traido nuevas amenazas, que Supo-
nen el regreso de viejos patégenos y la lle-
gada de otros nuevos”, apunta la Comision
Europea. El Tratado de Lisboa da a la Unién
Europea responsabilidad especifica sobre la
salud transfronteriza y evitar sus amenazas,
de modo que el nuevo plan de salud euro-
peo tendra el objetivo especifico de “una
nueva legislacion sobre la aplicacion de los
derechos de los pacientes en el drea de
salud transfronteriza para evitar futuros liti-
gios sobre este asunto que afecten al trata-
miento del paciente o a los costos que han
de ser reembolsados”.

Junto a esto, se reforzard la cooperacion
entre paises en casos de alertas sanitarias
supranacionales (como los casos de la bacte-
ria E. coli 0 la pandemia de SRAS), reforzan-
do redes de centros de referencia y estdnda-
res de calidad y seguridad, y se elaborara
una nueva legislacién de productos médicos
y farmacos. En este sentido, se abordara es-
pecialmente el problema de los medicamen-
tos falsificados y se realizard una lista de pa-
ises que no son miembros de la UE y cuyos
estdndares de fabricacién de farmacos y pro-
ductos sanitarios son similares a los UE.

Por udltimo, como un asunto transversal a
todo el programa Salud para el crecimien-
to, se encuentran el fomento de la promo-
cién y la prevencion de la salud, como am-
bitos también en los que se pretende hacer
hincapié a fin de reducir el gasto sanitario
futuro. De este modo, el plan de salud eu-
ropeo prestard especial atencion al consu-
mo excesivo de alcohol, la obesidad, el ta-
baquismo y los malos habitos de vida, fac-
tores que generan un elevado nimero de
problemas sanitarios (y, por tanto, de gasto
sanitario) a largo plazo.



En cuanto a la prevencién, la UE quiere apos-
tar por impulsar la realizacion screenings
preventivos como los que ya se realizan en
cérvix, colon y pecho y cuyos resultados se
han mostrado incuestionables: una deteccion
temprana no sélo causa un evidente beneficio
de salud y de calidad de vida al paciente sino
que evita cuantiosos gastos sanitarios.

Los dos udltimos retos que afrontard el nuevo
plan de salud son el inexorable envejeci-
miento de la poblacién europea (lo que con-
llevard un mayor gasto sanitario asociado) y
la mejora del acceso del paciente al sistema
sanitario, lo que se relaciona, sin duda, con
las inequidades sanitarias antes descritas.

Seglin las estimaciones de la UE, el ndmero
de personas por encima de 65 afios se incre-
mentard un 45 por ciento en los préximos
20 anos (en 2030 se estima que se alcancen
los 123 millones de personas en esa franja
de edad). “Por lo tanto, el aumento del gasto

sanitario y el acceso a la salud deberdn ser
temas centrales en el debate en los proxi-
mos afos”, argumenta la Comisién Europea
en su estudio de impacto al plan sanitario.

Este envejecimiento unido a los hdbitos de
vida estd detrds del incremento “preocupan-
te”, en palabras de la Comision, de las enfer-
medades no comunicables. “En 2009, estas
enfermedades causaron cuatro millones de
muertos. La mitad fueron enfermedades car-
diovasculares y diabetes, mientras que un
26 por ciento de esos fallecimientos se debid
al cdncer y un 8 por ciento a enfermedades
respiratorias crénicas. Por lo tanto, hay
mucho espacio para mejorar en el control y
la prevencion, lo que ademds salvard mucho
volumen de gasto sanitario”.

Pros y contras del nuevo plan

El constante hincapié que el plan Salud
para el crecimiento 2014-2020, incluso en

el mismo titulo del plan, hace del rostro
econémico de la Sanidad ha molestado al
Comité de las Regiones, cuya critica princi-
pal al programa sanitario europeo se cen-
tra en este punto. En su dictamen emitido
sobre el plan censura que “el nombre ele-
gido para el programa reduce la salud a
una cuestion de beneficios meramente eco-
némicos, sin que las personas ocupen el
lugar central”, si bien aclara que “acoge
con satisfaccion los objetivos generales del
programa”.

La segunda critica de este organismo euro-
peo no tiene que ver con el contenido
mismo del plan sino con el aspecto econé-
mico. El Comité de las Regiones “expresa
sus dudas de que la financiacion propues-
ta sea suficiente pese al aumento con res-
pecto a los programas anteriores”, por lo
que “lamenta que la Comisién no se haya
decidido a adoptar un presupuesto mucho
mas elevado” B
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GESTION EN ATENCION HOSPITALARIA/ENTREVISTA

José Alejandro Lopez del Val

Mientras se mantenga la relacion estatutario/funcionario, dificilmente se podra gestionar

convenientemente

Hablar de verdad de gestion clini-
ca, profesionalizar la gestion
también en los cargos interme-
dios, entender que la inversion en
TIC es una inversion estratégica y
apostar por la prevencion a largo
plazo. Esas son algunas de las
ideas que tiene claras José Ale-

jandro del Val, gerente desde
hace un ano de la Fundacién Hos-
pital de Calahorra, que ademas
explica las diferencias que supo-
ne gestionar una fundacion res-
pecto a modelos mas tradiciona-
les o la empresa privada.

¢Como es gestionar una Fundacion? ;En
qué se diferencia a la hora de gestionar
otro tipo de centros sanitarios?

Actualmente es posible que la mayor dife-
rencia sean los procedimientos. Me refiero
a la parte econdmico financiera, donde no
hay intervencién previa. En la fundacion, se
habla de presupuesto real, no existe el fa-
moso ADOK. Hay contratos, servicios, ingre-
sos, gastos y facturas a pagar. En este senti-
do no existen prdcticamente diferencias con
una empresa privada convencional, y es ha-
bitual manejar el balance y cuenta de resul-
tados como herramienta. Asi, el pagador es
la propia fundacién directamente, y no una
entidad superior fuera de la que ha compro-
metido el gasto. En lo referente a los recur-
sos humanos, la mayor diferencia es que no
hay plantilla orgdnica. Los profesionales y
trabajadores son los que se necesitan en
cada momento, segun las circunstancias o
necesidades. Esto deberfa dar una ventaja
tedrica de adecuacién de recursos a la pres-
tacion del servicio. Por todo ello, hay una di-
ferencia cualitativa en la representatividad
de los trabajadores. Hablamos de un comité
de empresa, circunscrito a la fundacion,
frente a la mesa sectorial que es supra hos-
pital. Nos regimos por convenios colectivos
frente al estatuto en el modelo convencio-
nal.

¢Qué diria que ha aprendido de esta ex-
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periencia que se pudiera aplicar en la
gestion de los hospitales de gestion tradi-
cional?

Se aprende en todos y cada uno de los lu-
gares en los que se estd, pero fundamen-
talmente se aprende de las personas, y
este caso no ha sido una excepcion. Por lo
demads, hay elementos relativamente simi-
lares a un hospital pdblico convencional,
en lo asistencial, y en compras y suminis-
tros. También hay elementos mds pareci-
dos a un hospital privado, como la contabi-
lidad y las finanzas, o la relacién con pro-
veedores.

¢Por qué cree que no se ha explotado
mas este tipo de organizacion y se ha
apostado mas por las externalizaciones?

Creo que cada cosa tiene su momento, y
que en realidad, los momentos y las épo-
cas son bien distintos. En mi opinidn, las
externalizaciones son el resultado de la
falta de desarrollo de los llamados nuevos
modelos, aunque ya habria que decir de
los antiguos modelos. La Ley 15/1997 que
habilita las Nuevas Férmulas de Gestion en
el Sistema Nacional de Salud nace porque
empieza a haber un consenso acerca de la
dificultad de gestionar centros sanitarios,
bajo el paraguas estatutario/funcionarial, y
bajo las premisas de la Ley de Contratos.
Quizd el germen de
todo esto es el famo-
so “Informe Abril”
que tan escasamen-
te se ha desarrolla-
do. Esas dificultades
no son otras que la
rigidez de los esta-
tutos, mds en aquella época, la Ley de Pre-
supuestos y la Ley de Contratos de las Ad-
ministraciones Publicas. Es decir, la ges-
tion de los recursos humanos y los meca-
nismos de compras y adquisiciones. Por
ello se abri¢ la puerta a fundaciones, con-
sorcios, empresas y otros mecanismos al-
ternativos, que fueron “moda” en aquellos
afios, y que escribieron rios de tinta.
Ahora, sin embargo, las nuevas formulas

red sanitaria

La inversion en TIC es
una inversion estratégica
que supera a un gestor
publico integrado en una

estamos ya inmersas de pleno en la Ley de
Contratos del Sector Publico, teniendo las
mismas dificultades que ellos. Asi que la
ventaja competitiva tampoco existe. Y no
olvidemos que, en general, sindicatos, al-
gunos partidos politicos y algunas organi-
zaciones sociales, siempre han estado en
contra de estas formulas. Dicho todo esto,
el problema sigue existiendo. ;Como ges-
tionar de modo mads 4gil y eficiente? Las
alternativas que quedan ya son pocas, y
quizd por ello entiendo que los gobiernos
sigan buscando férmulas, como son la de
participacion publico privada.

¢Qué objetivos ha conseguido cumplir
como gestor en este ultimo ano, un ano
de crisis? ;Y como se consiguen cuando
escasean los recursos?

Cuando escasean los recursos, sélo hay
una manera, trabajar mas y hacerlo mejor.
Creo que no existe otra formula. Podemos
decir que no ha sido un afio fécil, y que
hemos tenido que hablar mucho de eficien-
cia, de gestion de recursos. Afortunada-
mente, buena parte del hospital lo ha en-
tendido y ha desarrollado un gran trabajo.
Se ha realizado una actividad asistencial
muy similar a la de los afios anteriores, las
listas de espera estdn contenidas. Hemos
reorganizado buena parte del hospital, con
una importante reduccién del cuadro direc-
tivo, fusién de uni-
dades, regulariza-
cién de flujos inter-
nos y de colabora-
cién con los hospi-
tales del entorno. Se
ha modificado y
simplificado enor-
memente el mapa de procesos del hospital,
con un gran trabajo de reorganizacion de
procesos, y de eliminacién de elementos
que no generasen valor afiadido a la asis-
tencia. Igualmente, se han revisado los
contratos celebrados por la fundacion, ne-
gociando con los proveedores. Por dltimo,
se estdn dando los pasos hacia la unifica-
ciéon de procesos y procedimientos, en co-
laboracién con el SERIS, en todas las



areas, asistenciales, técnicas, no asistencia-
les.

Durante su etapa de gerente en Viamed
trabajo en los planes de desarrollo de
nuevas tecnologias, ;son las TIC una de
las claves para salir de la crisis?

Por supuesto, y no solamente por las mejo-
ras que puedan implementarse a nivel
local, sino que existe una gran capacidad
de exportar este Know How. Recientemen-
te tuve la oportunidad de conocer “in situ”
el sistema sanitario de Chile y Pert, y lo
que mds me llamd a atencién no es que
carezcan de recursos para invertir, pues de
ellos disponen, sino de la falta de herra-
mientas. Espafia deberfa haber abanderado
la tecnificacion de Iberoamérica, aunque
esta oportunidad creo que la hemos perdi-
do. Volviendo a nivel local, La Rioja es el
ejemplo claro y meridiano de lo que me
acaba de preguntar. Con el impulso del go-
bierno regional y la consejerfa de salud, el
desarrollo de las TIC en salud es verdade-
ramente encomiable. Conozco varias comu-
nidades auténomas en este sentido, y
desde luego un grado de desarrollo como
en La Rioja no existe en ninguna. No hay
que olvidar que las TIC proporcionan,
entre otras cosas, una trazabilidad del pa-
ciente; una trazabilidad de los recursos
existentes; la facilidad en tiempo real para
consultar el cuadro de mando y tomar de-

cisiones; o la integracion e interoperabili-
dad inmediata de la informacion clinica,
desde cualquier punto y nivel del sistema.
Todo esto genera importantes ventajas de
cara al paciente y al profesional, con un
muy importante ahorro en costes sociales,
por la rapidez e inmediatez con que los
sistemas pueden tratar a los pacientes.

En este sentido, ;pueden los gestores in-
vertir a dia de hoy en estas tecnologias
para generar ahorros en el futuro, o el
cortoplacismo manda?

Opino que la inver-
siéon en TIC es una
inversion estratégi-
ca, que supera a un
gestor publico inte-
grado en una red
sanitaria. Los erro-
res en TIC cuestan
después mucho di-
nero, y las TIC,
efectivamente, no
son baratas, pero el futuro estd ahi. No se
debe ser cicatero en inversiones estratégi-
cas.

clinicos

Otra de sus especialidades es la Medicina
Preventiva y la Salud Publica, ;por qué
Espana no invierte nada en prevencion?

Esa es una buena pregunta, a la que no

Hay que reducir la
variabilidad de la
practica médica haciendo
la asistencia mas
eficiente, por ejemplo,
trabajando por procesos

tengo respuesta. Tampoco es correcto que
no se invierta nada, pero si es cierto que
se invierte poco. Todos los paneles de ex-
pertos lo indican desde hace ahos. Puede
ser que la razon sea la idiosincrasia lati-
na. No renunciar a la buena vida (malos
hdbitos) y luego que me lo arreglen con
una pastilla. Quizd porque la prevencion
es algo intangible, y no tiene una reper-
cusion medidtica inmediata, pues sus
efectos se ven con el tiempo. También hay
que tener en cuenta que la prevencién es
una estrategia social, no solamente sani-
taria. Hablamos, entonces, de educacion,
de la escuela, como
punto de partida.
Pero también ha-
blamos de Atencién
Primaria, de médi-
cos y enfermeras.
En los centros de
salud, aun con el
poco tiempo dispo-
nible, hay muchos
profesionales que
s{ aplican medidas preventivas, consejos
y educacién sanitaria. Hacen prevencion
activa. Cada vez encontramos mas grupos
y organizaciones de apoyo para dejar de
fumar, para hacer ejercicio fisico, para
volver a aprender a comer sano. Pero
quizd son iniciativas generalmente no in-
tegradas en una estrategia. Esta estrategia
deberfa estar coordinada por los departa-
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mentos de Salud Publica de las comunida-
des auténomas. Y la estrategia de Salud
Publica deberfa estar integrada en las di-
recciones médicas.

Recientemente se han celebrado en su
centro unas jornadas sobre seguridad del
paciente, ;qué han
hecho en La Rioja
para trabajar a este
respecto?

Mucho. Desde la
Consejerfa de Salud
y Servicios Sociales
se trabaja en lineas
regionales, naciona-
les y europeas, en
este sentido. Esto se refleja en el 11 Plan de
Salud de La Rioja, con objetivos como im-
plementar sistemas de gestién de riesgos,
sistemas de notificacion de eventos y efec-
tos adversos, programas de formacion, im-
plantacion y desarrollo de unidades funcio-
nales de seguridad del paciente, y otras
medidas. Y por ello, en la fundacién se ha
desarrollado una estructura, definida como
proceso estratégico de seguridad del pa-
ciente.

Ademas de la gestion del hospital, ha te-
nido que ocuparse del proyecto sociosani-
tario del centro de media estancia y con-
valecencia Nuestra Senora del Carmen,
¢como ha ido?

El objetivo ha sido coordinarnos adecuada-
mente. Hemos elaborado unos protocolos
de comunicacion basicos y algunos proce-
dimientos de los procesos mas frecuentes.
Pienso que el resultado ha sido muy satis-
factorio. La fundacién ha interiorizado bien
este nuevo recurso, que esta resultando de
gran ayuda a todos los niveles.

¢(Estamos aun lejos de aunar lo sanitario
y lo social?

Estamos lejos, pero nuestra pirdmide de
poblacién nos estd empujando a la comple-
ja realidad que se avecina.

Hablando de otros temas, en el Pacto que
el Foro de la Profesion Médica ha firmado

Es necesaria la
profesionalizacion de la
gestion sanitaria, pero
anadiria que dicha
profesionalizacion
deberia ser también de
los mandos intermedios

con el Ministerio de Sanidad, uno de los
puntos mas importantes es potenciar la
gestion clinica, ;como cree que se debe-
ria de implementar la gestion clinica en
los centros publicos?

En este sentido soy algo heterodoxo.
Cuando se habla
de “gestion clini-
ca”, me viene a la
mente lo mismo
que cuando habla-
mos de “calidad”.
Creo que son con-
ceptos  muchas
veces mal utiliza-
dos o bien usados
espuriamente. Asi,
bajo mi punto de vista, la gestién clinica
es trabajar bien, y hacerlo a la primera.
Todo profesional tiene el interés de ha-
cerlo asi o deberia tenerlo. Esto se tradu-
cirfa en ajustar los actos médicos a lo
mejor para el paciente en cada momento,
pero al menor coste. Para todo ello hay
que reducir la variabilidad de la préctica
médica haciendo la asistencia mds efi-
ciente, por ejemplo, trabajando por proce-
sos clinicos. Otra cosa es la estructura al-
rededor del concepto. ;JDe qué modo un
hospital, modelo convencional sin perso-
nalidad juridica propia, puede descentra-
lizar un presupuesto? Si el propio hospi-
tal no lo es, no puede serlo una unidad
de gestion clinica. En todo caso tendrdn
presupuestos virtuales, con utilidad muy
limitada. Excepto con importantes cam-
bios normativos, personalmente creo que
es dificil su aplicacién practica. No sélo
por la parte econdmico financiera de la
gestion clinica, sino por la gestién de los
recursos humanos. Mientras se mantenga
la relacién estatutario/funcionario dificil-
mente se podrd gestionar conveniente-
mente.

Igualmente, ;parece que por fin las insti-
tuciones comienzan a concienciarse res-
pecto a la necesidad de profesionalizar la
gestion sanitaria?

Ojald. Creo que es un factor muy relevan-
te. Pero afiadirfa que dicha profesionaliza-
cién deberfa ser también de los mandos in-

termedios, fundamentales para que un
hospital funcione.

¢Como definiria a un buen gestor? ;Qué
formacion le pediria?

Dificil pregunta que no tiene una sola res-
puesta. Recuerdo que en el documento de
SEDISA se hablaba de liderazgo, resilien-
cia, integridad, ética, trabajo en equipo, di-
reccion y desarrollo de personas, orienta-
cion al cliente, orientacion a resultados, ac-
titud ejemplarizante, etc. Estoy totalmente
de acuerdo con estas cualidades. Ahi es
nada. Pero también anadiria humildad, ca-
pacidad de aprendizaje y flexibilidad. Si
nos fijamos en estas cualidades, casi todas
ellas son cualidades con las que se nace.
Evidentemente hace falta formacion especi-
fica pluridisciplinar. Creo que no sélo de
forma puntual, sino continuada en el tiem-
po, pues recordar y machacar ciertos con-
ceptos es importante. Esta formacién
puede y debe producir una mejora de las
debilidades de gestién que todos tenemos.
Pero hay que ser realista. Si no nazco
Messi, nunca seré Messi.

¢ Cree que masters como el de SEDISA
pueden ayudar en este sentido?

Evidentemente es asi. SEDISA estd hacien-
do un esfuerzo considerable, rodeada de
buenos profesionales y buenas personas,
que quiza por primera vez en Espafia
estdn intentando promocionar y dignificar
la profesién de gestor sanitario. Creo que
la profesion de gestor sanitario siempre
tendrd que estar agradecida a esta junta
directiva @

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de la Salud (SEDISA)
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. Las elecciones en el COMB centran el intenso calendario electoral
de los colegios de médicos en 2014

Tras el intensisimo calendario electoral que en el ano 2013 tuvieron los colegios de médicos
espanoles, incluyendo en esa intensidad al organo que los aglutina, la Organizacion Médica Colegial
(OMC), no se puede decir que en 2014 llegue la calma. El epicentro de otro intenso, aunque menos,
calendario electoral colegial llegara muy pronto: el 12 de febrero esta previsto que se celebren
comicios a la presidencia en el Colegio Oficial de Médicos de Barcelona (COMB); unos 31.000
médicos estan llamados a las urnas para decir quién sera el sustituto de Miquel Vilardell,
presidente durante los ultimos cuatro anos que no se presenta a la reeleccion. En 2014 también se
prevé que haya elecciones en otras quince instituciones colegiales, asi como comicios y los
habituales relevos en la direccion de los diferentes consejos autonomicos. En la OMC, a mediados
de ano habra elecciones a los cargos de secretario general y vicepresidente.

1 cada vez mds cercano 12 de febrero se
Eproduciré la gran cita electoral de este
ano en los colegios de médicos espafioles.
Ese dia estd previsto que se celebren las
elecciones a la presidencia del Colegio Ofi-
cial de Médicos de Barcelona (COMB), elec-
ciones a las que no se presentard quien ha
sido responsable de la institucién durante
los Ultimos cuatro afios: el doctor Miquel Vi-
lardell. El proceso electoral quedd abierto el
12 de diciembre de 2013 y la campafa elec-
toral en el COMB comenzé el pasado 13 de
enero; a las urnas, el 12-F, estdn llamados
unos 31.000 médi-
cos. Ellos decidirdn
entre las dos listas
que fueron procla-
madas aptas por la
Junta Electoral del
COMB: la encabeza-
da por Jaume Pa-
drés, que durante
los ultimos cuatro
anos ha ejercido
como vicepresidente

Los comicios en el Colegio
de Médico de Barcelona,
al que optan las
candidaturas encabezadas
por los doctores Jaume
Padrds y Joan Genéy a las
que no se presenta el
doctor Miquel Vilardell,

La decisién sobre una posible paralizacion
del proceso quedd en manos de la jueza
que se hizo cargo del caso. Segtn explicd
a EL MEDICO el doctor Miquel Bruguera,
presidente de la Junta Electoral, el propio
colegio presentd las alegaciones solicitadas
por la jueza.

En una carta ptblica enviada a los colegia-
dos por el doctor Vilardell, éste incidié en
que “esta convocatoria y sus condiciones de
celebracion se han hecho en conformidad
con lo que prevén nuestros estatutos apro-
bados en 2008 por
la asamblea de com-
promisarios, y que
el Departamento de
Justicia de la Gene-
ralitat declard ade-
cuados a la legali-
dad”. El doctor Vilar-
dell explicaba en la
misiva que el juzga-
do “ha determinado
que no procede la

de la entidad; o la
encabezada por el
doctor Joan Gené.

El proceso electoral

presidente los ultimos
cuatros anos, estan
previstas para el 12 de
febrero

suspension solicita-
da sin antes escu-
char la versidén del
propio Colegio, que
en los préximos dias

ha continuado su

curso independientemente del recurso pre-
sentado por la candidatura del doctor Joan
Gené. El pasado 27 de diciembre, la candi-
datura de Gené presentd un recurso en el
Juzgado de lo Contencioso-Administrativo
nimero 2 de Barcelona, al considerar que
en el procedimiento no se daban las garan-
tfas suficientes en lo previsto para el voto
por correo y electrénico. Por ello, solicitaba
la suspensién cautelar de los comicios.
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se opondrd formal-
mente y por escrito manteniendo el criterio
de que el procedimiento electoral cumple
totalmente con el ordenamiento legal y
constitucional vigente, ademds de ser un
procedimiento contrastado en anteriores co-
micios de esta corporacién”. Tras estudiar
las alegaciones presentadas por el COMB, la
jueza decidié desestimar el recurso presen-
tado por la candidatura del doctor Gené. El
proceso, asi, segufa su curso.




La candidatura del doctor Joan Gené, “Mét-
ges y metgessas COMB TU” (“Médicos y
médicas, COMB TU”, haciendo un juego de
palabras), estd integrada por lo que serfa su
Permanente, por el citado doctor Gené como
presidente y los doctores Marfa Nuria Fer-
ndndez Coca (vicepresidenta primera); Se-
bastidn Gallardo Quesada (vicepresidente
segundo); Ramdn Sarrias Ramis (secretario);
Isabel Giralt Sampedro (vicesecretaria); y
Andrés Martin Sdnchez (tesorero).

La candidatura que presenta al doctor

Jaume Padrds como presidente, “Profesio-
nalismo, progreso solidario y liderazgo”, la
integran ademds los doctores Elvira Bisbé
Vives (vicepresidenta primera); Jaume Se-
llares Sallas (vicepresidente segundo);
Gustavo Andrés Tolchinky Wiesen (secreta-
rio); Josep Marfa Bemet Marti (vicesecreta-
rio) y Llufs Esteve Balagué (tesorero).

Las dos candidaturas presentan, ademas,
nueve vocalias

Por lo que respecta a los otros tres cole-

gios de médicos provinciales catalanes, en
mayo o junio estd previsto que se celebren
las elecciones a la presidencia en el CM de
Girona, que preside Benjami Pallarés. En
las otras dos instituciones colegiales cata-
lanas no habrd elecciones este afio: en
2011 fue elegida presidenta del Colegio de
Médicos de Lleida Rosa Pérez, y en 2012
lo fue Fernando Vizcarro en el Colegio de
Médicos de Tarragona.

En cuanto al Consejo Cataldn de Colegios
de Médicos, hasta noviembre de 2014 su
presidencia la ostentard el Colegio de Mé-
dicos de Girona.

Madrid

Las elecciones en el Colegio Oficial de Mé-
dicos de Madrid (ICOMEM) se celebraron
el 27 de junio de 2012, saliendo elegida la
doctora Sonia Lopez Arribas, por lo que
hasta 2016 no tendrian que celebrarse
nuevamente comicios. Ahora bien, tras los
problemas surgidos entre la propia presi-
denta y la actual Junta Directiva en el ulti-
mo afio, no serfa descartable que se ade-
lantasen las elecciones.

En Aragon

El tnico colegio de médicos de Aragén en
el que estd previsto que se celebren elec-
ciones este afio es el Colegio de Médicos
de Teruel, que desde el afio 2010 preside
Ismael Sédnchez (cumple su segunda legis-
latura). Hacia final de afio tendran lugar
los comicios.

Por su parte, la candidatura encabezada
por la doctora Concepcion Ferrer, médico
oftalmélogo, logré la victoria en unas refi-
das elecciones a la Junta Directiva celebra-
das el pasado 24 de octubre de 2013 en el
Colegio de Médicos de Zaragoza. La candi-
datura de la vicepresidenta primera de la
institucién colegial hasta el momento de
las elecciones obtuvo 653 votos de un total
de los 2.311 emitidos, de los cuales 2.305
fueron vélidos, 1 nulo y 5 en blanco.

El resto de las candidaturas obtuvo estos

resultados: la encabezada por Leandro Ca-
taldn Sesma, 606 votos; la de Enrique de

N°© 1151. Febrero 2014  El Médico @



“# RADIOGRAFIA
4 Las elecciones en el COMB centran el intenso calendario

electoral de los colegios de médicos en 2014

la Figuera, hasta entonces presidente del
CM de Zaragoza, 574 votos; y la de Juan
Antonio Abascal, 472 votos.

Por su parte, el 22 de mayo de 2013 la can-
didatura del doctor José Maria Borrell, médi-
co de familia, fue elegida en los comicios
celebrados en el Colegio de Médicos de
Huesca. La del doctor Borrel fue la Unica
que se presenté para
sustituir a la del doc-
tor José Ignacio Do-
minguez, decano de
los presidentes de
colegios de médicos
de Espafia; los médi-
€c0S o0scenses, en
todo caso, debieron
acudir a las urnas
para elegir presiden-
te al doctor Borrel,
asi como al resto de
la Permanente, y se
eligié representante
de las nueve vocalias (en seis de ellas sdlo
se present6 una opcion). José Marfa Borrel,
que hasta entonces fue vocal de médicos de
AP Rural en la institucion oscense, abri6
una nueva etapa tras los 27 afios del doctor
José Ignacio Dominguez, quien no se pre-
sentd esta vez a su reeleccion. Si se presen-
té como candidato a la Vocalia de Médicos
de Hospitales, aunque la que fue elegida
fue Maria Teresa Villarroel.

Por lo que respecta al Consejo Autonémico
de CM de Aragdn, este afo lo presidird el
CM de Huesca.

Castilla-La Mancha

En junio estd previsto que se celebren eleccio-
nes en el Colegio de Médicos de Guadalajara,
que preside Ramén Ochoa. El CM de Guada-
lajara también ostenta la presidencia del Con-
sejo Autonémico de Castilla-La Mancha: la
presidencia rota cada dos afios y hasta junio
de 2015 no estd previsto el relevo.

El cardiélogo Luis Rodriguez Padial renovo
su cargo como presidente del Colegio de
Médicos de Toledo por otros cuatro afios
mas, al ser la suya la Unica candidatura a
la presidencia. No hubo necesidad, segin
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Hasta en 15 colegios de
meédicos espanoles esta
previsto que se celebren
elecciones a la
presidencia a lo largo del
presente ano, en el que
ademas se produciran
elecciones y rotaciones en
la direccion de los
consejos autonomicos

marcan los estatutos, de celebrar las elec-
ciones que en principio estaban previstas
para el 13 de junio de 2013.

Idéntico caso se produjo en el Colegio de
Médicos de Ciudad Real en abril: el doctor
José Molina Cabildo fue elegido nuevo presi-
dente de la institucién al ser la suya la Unica
candidatura presentada para sustituir al doc-
tor Ramén Garrido,
quien finalizé su
mandato y decidié
no presentarse. El
doctor Molina, médi-
co de familia, ocupd
en la anterior Junta
Directiva la Vocalia
de ejercicio libre por
cuenta propia.

Y lo mismo sucedid
en enero de 2013 en
el Colegio de Médi-
cos de Cuenca: el ur-
gencidlogo Carlos Molina fue reelegido (afron-
tard su segundo mandato) al haber sido el
Unico candidato presentado a las elecciones
convocadas en la entidad colegial conquense.

El Dr. Fernando Gdmez Bermejo, oftalmdlo-
go, que ya fuera vicepresidente en la pri-
mera legislatura de Francisco Parra y
hasta entonces era vicesecretario del Sindi-
cato Médico en Castilla-La Mancha, gané
frente al citado doctor Parra las elecciones
del Colegio de Médicos de Albacete en el
inicio de 2013. En una apretada votacion,
el Dr. Gdmez Bermejo obtuvo 212 votos
frente a los 151 de su rival.

Asturias, La Rioja, Navarra, Murcia

Hubo relevo en el Colegio de Médicos de
Asturias. Después de tres legislaturas al
frente de la instituciéon, Carmen Rodriguez
dejé el cargo por imposicion estatutaria. A
las elecciones de abril sélo se presentd la
candidatura de Alejandro Brafia, integrante
de la junta directiva de la ya ex presidenta.

No habré este afo elecciones en el Colegio
de Médicos de La Rioja, pues Inmaculada
Martinez fue elegida en el afo 2012, y la
misma situacién se da en el Colegio de

Médicos de Navarra que preside la doctora
Maria Teresa Fortin, y en el Colegio de
Murcia, que preside Isabel Montoya,
ambas también desde 2012.

Pais Vasco

Esté previsto que a lo largo de 2014 se cele-
bren elecciones anticipadas en el Colegio de
Médicos de Guiptzcoa, que en 2013 vivid
una tormentosa situacién con la dimision
del presidente José Maria Urquia, elegido
presidente en 2012, y la intencién de éste,
frenada por la OMC al aceptar diversos re-
cursos, de celebrar elecciones ya el pasado
afio. Tras la salida del doctor Urquia se
puso al frente de la institucion guipuzcoana
el doctor Manuel Garcia Bengoechea.

Tras un proceso electoral sin sobresaltos de
ultima hora en el que sdlo se present6 una
candidatura, Cosme Naveda comenz6 en fe-
brero de 2013 su tercer mandato como pre-
sidente del Colegio de Médicos de Bizkaia.

Una historia idéntica se produjo en el Cole-
gio de Médicos de Alava: en octubre, la lista
encabezada por Kepa Urigoitia Saudino fue
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reelegida sin necesidad de acudir a las
urnas, al ser la tnica que se presentd a las
elecciones previstas para el 7 de noviembre.
El doctor Urigoitia afronta su tercer manda-
to al frente de los médicos alaveses.

Por lo que respecta al Consejo Vasco de
Colegios de Médicos, la presidencia en el
inicio de 2014 la ostenta Alava, aunque
estd previsto que en una préxima reunién
pueda pasar, al rotar, a Bizkaia.

Extremadura, Cantabria

El doctor Carlos Arjona renové su cargo
como presidente del Colegio de Médicos de
Cdceres, al ser la suya la tnica lista que se
presentd a las elecciones en octubre de
2012. En el Colegio de Médicos de Bada-
joz, en mayo de 2013 Pedro Hidalgo renovd
como presidente y abrié su tercera legisla-
tura al frente de la institucion pacense.

Desde el pasado 1 de enero de 2014 y du-
rante dos anos, la presidencia del Consejo
de Colegios de Médicos de Extremadura
es ostentada por el doctor Carlos Arjona,
presidente del colegio cacerefo.

En el Colegio de Médicos de Cantabria,
hasta agosto o septiembre de 2015, cuando
agote su primera legislatura el doctor
Tomds Cobo, no estd previsto que se cele-
bren elecciones a la presidencia

Galicia

En el Consejo Autonémico de Colegios de
Médicos de Galicia,
en abril de 2013 se
celebraron eleccio-
nes y resultd elegi-
do presidente para
los dos préximos
afios el doctor Lu-
ciano Viddn, presi-
dente asimismo del
Colegio de Médicos
de A Coruna desde
el ano 2011, por lo que hasta 2015 no
habra de nuevo elecciones en €l.

En octubre de 2012 la Junta Electoral del
Colegio de Médicos de Pontevedra ratificd
como electa la candidatura encabezada por
el actual presidente, el doctor Luis Campos
Villarino, por un nuevo mandato de cuatro

En la OMC, a mediados de
ano habra elecciones a los
dos cargos de su
Permanente en los que no
las hubo en 2013:
secretario general 'y
vicepresidente

anos, al haberse presentado unicamente la
suya.

También en octubre, pero de 2013, el doctor
Manuel Boquete se convirtié en el nuevo
presidente del Colegio de Médicos de Lugo
en sustitucién del doctor Vidal Pardo, en el
cargo desde 2006. La candidatura del doctor
Boquete fue la unica que se presentd a las
elecciones. El doctor Boquete es jefe de Ser-
vicio Alergologia del Hospital Lucus Augusti
(HULA) de Lugo.

En primavera estd previsto que se celebren
elecciones a la presidencia en el Colegio
de Médicos de Ourense, cargo que ostenta
en la actualidad el doctor Pedro Trillo.

Comunidad Valenciana: intensa
actividad

La presidenta del Colegio de Médicos de Va-
lencia, Rosa Fuster, asumid en el inicio de
2014 la presidencia del Consejo Autondmico
de Colegios de Médicos de la Comunidad
Valenciana. Serd la encargada de represen-
tar a un colectivo que aglutina a los mds de
18.000 profesionales inscritos en los tres
colegios profesionales de la comunidad.

La doctora Fuster sucede en el cargo a An-
tonio Arroyo, presidente del Colegio Oficial
de Médicos de Alicante, que fue presidente
del Consejo durante 2012 y 2013.

A mediados de afo,
sobre el mes de
junio, estd previsto
que se celebren
elecciones en el Co-
legio de Médicos de
Valencia. Rosa Fus-
ter ya ha anunciado
que se presentard a
la reeleccion.

También se celebrardn este ano elecciones,
previstas para el 13 de marzo, en el Colegio
de Médicos de Alicante. A los comicios no
se podra presentar el actual presidente, An-
tonio Arroyo, al haber ostentado la presiden-
cia durante dos legislaturas, tope que mar-
can los estatutos. Los cargos a renovar, ade-
mds del presidente, son los de vicepresiden-
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te primero y segundo, secretario general, vi-
cesecretario, tesorero y vocales de cada una
de las secciones.

El plazo de presentacion de candidaturas ha
quedado abierto hasta el préximo 12 de febre-
ro hasta las 14 horas, segun el calendario es-
tablecido. Un dfa después, el 13 de febrero, se
procederd a la proclamacién de candidatos.

Y en el Colegio de Médicos de Castelldon,
en mayo de 2010 asumid la presidencia de
la entidad José An-
tonio Herranz; este
ano, por lo tanto,
habra elecciones.

Andalucia

La candidatura en-
cabezada por el
anestesiélogo Juan
Bautista Alcaniz
Folch, hasta enton-
ces vicepresidente primero de la institu-
cion, gand en julio de 2013 las elecciones a
la presidencia del Colegio de Médicos de
Sevilla frente a la encabezada por el pedia-
tra Andrés Rodriguez-Sacristan Cascajo. El
doctor Alcafiiz Folch sustituye en la presi-
dencia al doctor Carlos Gonzalez-Vilardell,
que ocupd el cargo durante dos legislatu-
ras. Del proceso electoral se retird a dltima
hora una tercera candidatura, la de Anto-
nio Gutiérrez. Un total de 8.400 médicos
fueron llamados a las urnas.

El Colegio de Médicos de Mdlaga convocé
elecciones a la presidencia para el mes de
septiembre, aunque no hubo que realizar-
las al presentarse s6lo una candidatura: la
del hasta entonces presidente, Juan José
Sanchez Luque, quien afronta su tercer
mandato en la institucién malacitana.

Tampoco fue necesario que se celebrasen
elecciones en el Colegio de Médicos de
Huelva. La candidatura del médico de fami-
lia Antonio Aguado fue la Unica que se pre-
sent6 a los comicios y de esta forma el doc-
tor Aguado sustituye a Juan Luis Gonzdlez,
que dejé el cargo tras dos legislaturas.

Y la misma historia se produjo en el Colegio
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El Unico colegio andaluz
en el que habra elecciones
en 2014 sera el Colegio de
Médicos de Cadiz, en el
que el doctor Miguel
Morgado ha completado
su primera legislatura
como presidente

de Médicos de Almerfa: el doctor Francisco
José Martinez Amo fue reelegido como pre-
sidente, al ser su candidatura la tnica que
se presentd a las elecciones; en abril. El
doctor Martinez Amo tomé posesion de su
cargo para su segunda legislatura.

También en abril de 2013, el presidente
del Colegio de Médicos de Jaén, Emilio
Garcfa de la Torre, renovd su cargo por
otros cuatro afos al frente de la entidad
colegial jiennense: la suya fue, asimismo,
la Unica lista que se
presentd al proceso
electoral convocado.

El Colegio de Médi-
cos de Cdrdoba con-
vocd elecciones
para el 17 de di-
ciembre de 2013,
seglin anuncié la
corporacion presidi-
da hasta la fecha
por el doctor Manuel Montero Pérez-Bar-
quero, vicepresidente de la institucién
hasta el fallecimiento, el 2 de enero de
2013, del presidente Cesdreo Garcia Poya-
tos. El médico de AP Primaria Bernabé
Galdn encabezd la Unica candidatura que
se presentd para la renovacion de la Junta
Directiva; fue proclamado presidente, sien-
do el doctor Manuel Montero el vicepresi-
dente primero de su lista.

En el Colegio de Médicos de Granada,
Francisco Javier De Teresa fue elegido pre-
sidente en 2012, por lo que este afio no co-
rresponde celebrar comicios.

El dnico colegio andaluz en el que habrd
elecciones en 2014 seré el Colegio de Mé-
dicos de Cddiz, en el que el doctor Miguel
Morgado ha completado su primera legisla-
tura como presidente. Las elecciones ten-
dran lugar, de forma inminente, el dia 22
de febrero. Se votardn los cargos de presi-
dente, vicepresidente primero, segundo y
tercero, secretario y vicesecretario, as{
como de representantes de las siete vocali-
as de las secciones colegiales y de delega-
dos de las sedes territoriales Bahfa de
Cddiz, Jerez-Sierra y Campo de Gibraltar
para los préximos cuatro afos.

Por lo que respecta al Consejo Andaluz de
Colegios de Médicos, habra elecciones a
final de afio. Durante los dos udltimos ha
estado presidido por el doctor Martinez
Amo, presidente del CM de Almeria.

Castillay Ledn

José Luis Diaz Villarig fue reelegido en
2013 para presidir durante los préximos
cuatro afos el Consejo Autonémico de Co-
legios de Médicos de Castilla y Ledn, y lo
mismo sucedid en su calidad de presidente
del Colegio de Ledn, donde las elecciones
fueron convocadas para el mes de noviem-
bre y la suya fue la Unica candidatura que
se presento.

El pasado 7 de noviembre de 2013, el doc-
tor Manuel Gémez Benito fue nuevamente
elegido (inici6 su cuarta legislatura) para
presidir el Colegio de Médicos de Salaman-
ca. Lo hizo con un respaldo 545 votos fren-
te a los 356 obtenidos por la candidatura
liderada por Jesus Arcaya. Hubo 20 votos
nulos y 29 en blanco.

En el Colegio de Médicos de Segovia se
celebraron elecciones en el pasado mes
de mayo de 2013. A los comicios no se
present6 Juan Manuel Garrote, al haber
agotado dos legislaturas en la presiden-
cia. Resulté elegido Enrique Guilabert
Pérez, maximo representante de CESM
en la provincia (cargo que dejé tras estos
comicios), cuya candidatura se impuso
con claridad a la encabezada por Luis
Gonzdlvez.

En enero de 2013, el doctor Sebastidn Mar-
tinez fue reelegido presidente del Colegio
de Médicos de Zamora al encabezar la
Unica candidatura que se presentd a los
comicios, que ya no hubo necesidad de ce-
lebrar, como estaba previsto, en febrero.

No habra elecciones este afio en el Colegio de
Médicos de Avila, en el que en 2012 fue ele-
gida presidenta Begofia Sahagin; mientras
que hasta 2015 serd presidente en el Colegio
de Médicos de Soria José Ramdn Huerta.

Si estan previstas este afio (tendrén lugar
en el primer semestre) elecciones en el Co-



legio de Médicos de Burgos: el 6 de mayo
de 2010 se celebraron las elecciones en las
que fue elegido el doctor Juan José Alien-
de, que agota ahora la legislatura.

El doctor José Antonio Otero fue elegido
presidente del Colegio de Médicos de Va-
lladolid en las, tras las elecciones celebra-
das el 22 de mayo de 2010: este afio tam-
bién corresponde, por lo tanto, convocar
elecciones que tendrdn lugar en verano.

En marzo o abril se celebrardn elecciones
en el Colegio de Médicos de Palencia, que
desde el afio 2010 preside el doctor Fran-
cisco José Del Riego.

Canarias y Baleares

En septiembre de 2013 se convocaron elec-
ciones en el Colegio de Médicos de Teneri-
fe, que preside el doctor Rodrigo Martin,
cuya candidatura resultd reelegida al ser la
Unica que se presento.

En 2014 si que se celebrardn elecciones en
el Colegio de Médicos de Las Palmas, que

preside desde hace dos legislaturas el doc-
tor Pedro Cabrera. Estd previsto que las
elecciones se celebren el préximo 9 de
mayo.

El Colegio de Médicos de Las Palmas os-
tentard este afio la presidencia, que rota
entre las dos instituciones colegiales cita-
das, del Consejo Autonémico.

En el Colegio de Médicos de las Islas Bale-
ares estd previsto que en junio de 2014
haya elecciones a la presidencia, asi como
a las juntas insulares de Ibiza, Menorca y
Formentera. El actual presidente de la ins-
titucion es el doctor Antoni Benndssar.

Ceuta y Melilla

En el Colegio de Médicos de Ceuta no
habra elecciones este afio: lo preside
desde el 9 de noviembre de 2011 la docto-
ra Manuela Gémez. Si se prevé que a fi-
nales de afio se celebren elecciones en el
Colegio de Médicos de Melilla: el doctor
Jesus Delgado fue reelegido presidente en
diciembre 2010.

OMC

En 2013, la OMC tuvo un intenso calendario
electoral. El pasado 9 de marzo hubo comi-
cios para renovar los cargos de presidente,
tesorero y vicesecretario de la organizacion
colegial, asi como en lo que respecta a un
buen nimero de sus vocalfas (representan-
tes nacionales). En lo que se refiere a la pre-
sidencia, la candidatura de Juan José Rodri-
guez fue la tUnica que finalmente se presen-
t6 a los comicios (fue proclamada la del doc-
tor Tomds Toranzo, que se retird) y seguird
cuatro afos mds tras obtener el respaldo del
82,6 por ciento de los votos, con una partici-
pacion del 95 por ciento; del mismo modo,
fueron proclamados el doctor Jerénimo Fer-
ndandez Torrente para la vicesecretaria; y el
doctor José Marfa Rodriguez Vicente, para la
tesoreria, que ya ostentaban.

A mediados de 2014 se esperan las eleccio-
nes a los otros dos cargos de la Permanente:
la vicepresidencia, que ha ostentado durante
los cuatro dltimos afios el doctor Ricard Gu-
tiérrez; y la secretarfa general, cuyo actual ti-
tular es el doctor Serafin Romero @
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ENTREVISTA
Bernard Pécoul

“El liderazgo publico es imprescindible en la lucha contra las enfermedades olvidadas”

Se calcula que mas de mil millones
de personas en el mundo padecen
alguna de las 17 enfermedades tro-
picales consideradas olvidadas por la
Organizacion Mundial de la Salud
(OMS]). De ellas, la mitad son nifos y
ninas. Estas patologias con nombres
casi desconocidos en Occidentes
matan a medio millén de personas
al ano y destrozan la vida de cientos
de millones de familias. El doctor
francés Bernard Pécoul (1956) ase-
gura que ha visto morir a muchas

personas por estas dolencias evita-
bles. Desde 2003 es el director eje-
cutivo de la Iniciativa Medicamentos

para Enfermedades Olvidadas
(DNDi). Segun explica a EL MEDICO,
“las 17 dolencias catalogadas por la
OMS como patologias olvidadas su-
ponen el 90 por ciento de la carga de
morbilidad global del planeta, pero
solo consumen el 10 por ciento de
los recursos destinados a la investi-
gacion”.

a organizaciéon DNDi (Iniciativa Medi-
Lcamentos para Enfermedades Olvida-
das) DNDi es resultado de la iniciativa
conjunta de siete instituciones publicas y
privadas: Médicos sin Fronteras, Consejo
Indio de Investigacion Médica, Instituto
de Investigacién
Médica de Kenya,
Ministerio de Salud
de Malasia, Institu-
to Pasteur (Fran-
cia), la Fundacion
Oswaldo Cruz (Fio-
cruz) de Brasil y el
Programa Especial
para la Investiga- OMS
cién y Entrena-
miento en Enfermedades Olvidadas de la
Organizaciéon Mundial de la Salud. Esta
entidad ha dejado claro que un suefio
como el que proyectaron desde Médicos
Sin Frontera (MSF) y otros hombres y
mujeres que querian asegurar el suminis-
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Las denominadas como
enfermedades olvidadas
constituyen el 10’5 por
ciento de la carga global
de enfermedad en el
mundo, segun datos de la

tro de tratamientos adaptados y asequi-
bles para los pacientes desatendidos
puede convertirse en realidad. Gracias a
DNDi se han desarrollado desde 2003
seis formatos de medicamentos, dos para
la malaria, una para la enfermedad del
sueno, un nuevo combinado para la leis-
hsmaniasis visceral en Africa, otro para
la de Asia y una
nueva formulacién
pedidtrica para el
mal del Chagas. Sin
embargo, “no hemos
logrado cambiar to-
talmente la situa-
cién”, reconoce el
médico francés. En
su opinién se preci-
sa reforzar la capa-
cidad de investigacion en los paises endé-
micos a través de plataformas regionales,
llevar a cabo estudios técnicos y “ensayos
clinicos muy sofisticados en zonas muy
dificiles”. Para todo esto, y para seguir
produciendo terapias dirigidas a proble-
mas aun no resueltos, “nos hacen falta
400 millones de euros con los que quere-
mos desarrollar 12 nuevos tratamientos.
El liderazgo publico para estos proyectos
tengan éxito es imprescindible”, sentencia
Pécoul. “De ahi que sigamos llevando a
cabo campafas de concienciacién, muy
importantes para luchar contra estas en-
fermedades”, que ocupan el 10,5 por cien-
to de la carga glo-
bal de enfermedad
en el mundo, segin
datos de 2010.

olvidadas

En 2011, sélo 1,4
por ciento de los
150.000 ensayos
clinicos registra-
dos para llevar a
cabo nuevos trata-
mientos estaban dirigidos a las enfer-
medades olvidadas.

Las empresas no tienen mucho interés ya
que no hay mercado. Y aunque el sector
publico tiene una responsabilidad, tampo-

El liderazgo publico es
esencial para involucrar
también al sector privado
en estrategias

conjuntas para luchar
contra las dolencias

co muestra mucho interés. En el caso de
las enfermedades raras si son los gobier-
nos y las ONGs quienes suelen asumir la
investigacion, pero no sucede del mismo
modo con las enfermedades olvidadas.
Como mucho puede haber un interés de
un laboratorio publico para llevar a cabo
una investigacion, pero que no suele lle-
gar al desarrollo
del medicamento.

Sanar a los po-
bres parece poco
rentable. ;Por qué
lo hacen desde
DNDi? ;Existen
rentabilidades
mas valiosas que
las econémicas?

As{ es. Entre los socios fundadores de la
organizacién se encuentran Médicos Sin
Fronteras, el Instituto Pasteur de Parfs,
asi como grupos publicos de Kenia, India
y Brasil y el Observador permanente
(OMS/TD). Pensamos que hay rentabilida-
des mads valiosas que las econémicas. Los
socios de la entidad tenfamos clara esta
premisa. Es lo que en la jerga llaman la
brecha 10/90; a las enfermedades que re-
presentan el 90 por ciento de la carga
global de morbilidad se dedica solo el 10
por ciento de la investigacién mundial.
Para hacer frente a esta situaciéon nacid
en 2003 la iniciativa Medicamentos para
las Enfermedades Olvidadas (DNDi). Los
nuevos farmacos en los que estamos in-
mersos podrian cambiar de modo drdstico
el tratamiento de algunas de las enferme-
dades olvidadas que generan cada ano
millones de muertes.

¢A qué patologias se refiere?

A la enfermedad de Chagas, la del sueno,
la leishmaniasis visceral, la ulcera de Bu-
ruli o la filariasis linfatica. Estas dolen-
cias tropicales se dan ampliamente en los
paises en vias de desarrollo y afectan a la
poblacién méds pobre e inaccesible a los
sistemas de salud.



¢Es dificil atraer a socios privados en
esta andadura?

Si. Sobre todo a los grupos académicos,
universidades europeas y en especial a
los de Estados Unidos. Tienen in mente
que van a desarrollar algo nuevo de lo
que obtendrdn beneficios a futuro. Orga-
nizaciones como la nuestra debe centrar
su estrategia en encontrar mercado, pero
consciente de que su retorno no sera in-
mediato. Entre los socios se encuentran
varias instituciones como Médicos Sin
Fronteras, el Centro de Investigacion en
Salud Internacional de Barcelona (Cresib),
la Universidad Carlos III de Madrid y GSK
Tres Cantos. Ademds, la organizaciéon ha
recibido fondos de la Agencia Espaiola de
Cooperacion Internacional para el Desarro-
llo.

Cada vez reciben mas colaboracion de
multinacionales farmacéuticas...

Efectivamente. Ahora tenemos apoyo de
GSK, Sanofi, Novartis, Merck, de Johnson,
Janssen... La mala fama que arrastran estas
grandes compafifas ha sido uno de los fac-
tores que han hecho que las multinaciona-
les entren en este tipo de iniciativas. Nues-
tra estrategia consiste en implicar a insti-
tuciones publicas y privadas en la investi-
gacion, el desarrollo, la produccién y la
distribucién de nuevos tratamientos. El
modelo innovador de DNDi estd logrando
la participacién de cada vez mds actores
publicos y privados, como resultado de
una concienciacion creciente respecto a
este problema de salud publica urgente y
olvidada. El cambio viene de una presién
social, de la motivacién por tener una
mejor imagen publica externa y también
interna, pero también por un motivo eco-
ndmico, porque en el futuro también habra
mercado en paises emergentes.

¢Hay alguna fecha de inflexion?

En enero de 2012 durante una reunién en
Londres con la Fundacién Bill-Melinda
Gates, la OMS, el Banco Mundial y 11
CEOs de compafifas farmacéuticas acepta-
ron unos requisitos muy generales pero
que abrieron las puertas. Tras este acuer-
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do, fue mucho mds fécil negociar el con-
trato con los otros departamentos de las
compaififas.

¢Hay gobiernos buenos y malos en la
lucha contra las enfermedades olvida-
das?

Por lo general, muy pocos gobiernos deci-
den poner estas dolencias como una priori-
dad. Si hablamos del mal de Chagas, hay
un compromiso del gobierno de Argentina.
Mientras otros pafses como México dicen
que no hay Chagas en el pafs, cuando al-
gunos estudios calculan que existen mds
de dos millones de personas enfermas.

¢DNDi, donde tienen sedes?
En Suiza, Brasil, Congo, Kenia, India, Ma-
lasia, EE.UU. y Japdn; ademds la organiza-

cién coordina una red de colaboradores
en contacto con las instituciones ptblicas
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y privadas implicadas en cada proyecto.

La enfermedad del sueno, la malaria....
son cercanas para millones de perso-
nas ;Por qué se les denomina enfer-
medades olvidadas?

Porque no hay inversion en esas enferme-
dades. De 1975 a 1999 solo 16 de los
1.393 nuevos productos desarrollados por
la industria farmacéutica estaban dirigi-
dos a las enfermedades tropicales, mas la
malaria y la tuberculosis. En la Ultima dé-
cada ha habido avances, pero el desequili-
brio fatal contintda. Apenas el 3,8 por
ciento de los productos entre 2000 y
2011, excepto vacunas, eran para enfer-
medades olvidadas.

¢.Sobre cuantas enfermedades actuan
desde su organizacion?

Tras diez afios de actividad en la organi-

zacion DNDi hemos desarrollado seis tra-
tamientos; dos antimaldricos; una terapia
combinada para enfermedad del suefio
avanzada; una terapia combinada para
leishmaniasis visceral en Africa; un con-
junto de terapias combinadas para lesis-
haminasis visceral en Asia, y una formu-
lacion pedidtrica de benznidazole para el
mal de Chagas.

¢La produccion de farmacos en paises
pobres entra en su objetivo?

Nuestra organizacién ha ayudado a crear
tres plataformas de investigacién clinica
en Africa y Latinoamérica para la leis-
hmaniasis en Kenia, Etiopfa, Suddn y
Uganda. Para la enfermedad del suefio
(TAH) en la Reptblica del Congo y para el
Chagas en Latinoamérica. Las redes regio-
nales fuertes, como las de DNDi, contri-
buyen a fortalecer la investigacién y la
implementacién de los tratamientos en



los pafses con enfermedades olvidadas
endémicas.

Disponer del producto no es el fin del
camino que se marcan...

No. Hace falta la
ultima capa que es
dificil pero impor-
tante. Son cuestio-
nes politicas. Debe-
mos contar con el
apoyo de la OMS,
de los Gobiernos,
de los Ministerios
de salud. Hace falta
tener socios inter-
nacionales. No se trata solo de desarro-
llar tratamientos, sino de asegurar que
los programas de tratamiento van a cam-
biar su politica de salud. Por ejemplo, el
nuevo tratamiento ya desarrollado por
DNDi y sus socios para la enfermedad
del suenio, NECT, es el primer producto
nuevo en 25 afos para la fase avanzada
de esta dolencia. Es mucho mds seguro
que el farmaco que se usaba mayoritaria-
mente hasta ahora, que contiene arséni-
co y es tan tédxico que mata al 5 por
ciento de quienes lo reciben. El nuevo
fdrmaco estd ya disponible en los doce
pafses africanos donde se concentran el
99 por ciento de los casos declarados de
enfermedad del suefio. La situacion, afor-
tunadamente, ha cambiado. Hace anos
las personas tenfan miedo de ser diag-
nosticadas porque sabian que debian in-
gresar en un hospital y tenfan mucho
miedo a morir. El
ambiente era muy
dificil porque el en-
fermero sabfa que
podia matar al ad-
ministrar el arséni-
co. La gente del
pueblo tenfa miedo
del hospital. Ahora,
cuando voy al terreno, me dicen que esto
ha cambiado por completo para los dos:
me dicen que ya no tienen miedo de ir
al hospital.

enormes

¢(El bucle de la pobreza-enfermedad
existe, es una realidad?

En diez anos, la DNDi ha
desarrollado seis nuevos
tratamientos, y
esperamos continuar con
resultados similares, ya
que las necesidades son

Espana, donante de 12
millones de euros a lo
largo de siete anos, ha
parado sus ayudas a la
organizacion

La falta de salud es parte de la pobreza.
Cuando visitas lugares con alta prevalen-
cia de paludismo, enfermedad del suefio,
Chagas... te das cuenta de que estas do-
lencias forman parte de los motores de la
pobreza. Es dificil desarrollar un pueblo
cuando hay una
tasa muy alta de
estas enfermeda-
des; es muy dificil.
Parte de las solu-
ciones del desarro-
llo de estos paises,
no la unica, es
erradicar estas do-
lencias. El sector
econémico seguro
que mejorarfa. Lo cierto es que la miseria
no es atractiva para el mercado de farma-
cos; no se puede usar el mismo mecanis-
mo que para otro tipo de patologias, hay
que encontrar otro
tipo. El liderazgo
publico es esencial
para involucrar
también al sector
privado en estrate-
gias conjuntas para
luchar contra estas
dolencias olvidadas.

¢(En qué trabaja en la actualidad su or-
ganizacion?

Cara al futuro, DNDi ensaya en Bolivia
otro farmaco oral, el E1224, también para
adultos contra el Chagas. Si tiene éxito
este farmaco podria constituir el trata-
miento oral, facil
de administrar, ba-
rato y seguro que
esperan los enfer-
mos de esta patolo-
gfa. Hace una déca-
da no existia nin-
guna formulacién
pedidtrica y hoy el
tratamiento de DNDi para nifios de hasta
2 afios es oral, facil de usar y no es caro.
Estd pensado para que pueda ser admi-
nistrado en casa -el tratamiento dura dos
meses-, un importante dato a la hora de
garantizar el éxito. A estos proyectos de
futuro se une la investigacion en fases

tempranas de otra decena de nuevos com-
puestos quimicos.

¢La crisis economica ha afectado al
desarrollo de los proyectos de su orga-
nizacion?

Si, pero a pesar de que algunos paises
como Espafia —donante de 12 millones de
euros a lo largo de siete afos- ha parado
sus ayudas a esta organizacion, no ha
sido un muro muy importante de saltar.
Desde el principio decidimos que hacia
falta una diversificacién de fondos de ori-
gen publico-privados y dentro de cada
uno de esos sectores tenemos una gran
diversidad. Empezamos con los gobiernos
de Europa, pero ahora tenemos una nueva
estrategia con paises emergentes. Este
ano contamos con el apoyo de Brasil, es-
tamos hablando ahora con Argentina y la
India

A las enfermedades que
representan el 90 por
ciento de la carga global
de morbilidad se dedica
solo el 10 por ciento de la
investigacion global

¢Sin salud, la pre-
paracion de los jo-
venes tiene poca
proyeccion?

Es un circulo vi-
cioso. Yo pasé
veinte afos en
MSF como médico en el terreno. Para mf
el paciente es lo fundamental, estd al
principio de toda la historia. Hay que
empezar por la poblacién. Por ejemplo,
en la enfermedad del suefio cuando la
gente venia a tratarse sabfa que uno de
cada veinte morfa por los efectos secun-
darios de la terapia. Tras visitar recien-
temente el Congo he observado que la
gente recibe un tratamiento que no con-
lleva tantos efectos adversos. Esto ha
cambiado las expectativas, tanto para el
paciente como para el enfermero. Ahora
la poblacion no tiene tanto miedo a reci-
bir el tratamiento. Y eso es un logro, y
se lo digo porque conozco lo complicado
que resulta el acceso a los medicamen-
tos en los pafses en desarrollo. El dltimo
paso de todo nuestro trabajo es ir hasta
la poblacién y es muy complicado. Que
se cumplan todos los pasos me motiva
tanto como ver que estamos avanzando
por el buen camino @
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REPORTAJE

El valor de la innovacion en la imagen médica

La Medicina en el futuro va a pivotar sobre las técnicas de manejo de laimagen. Entre los retos estan
como lograr la innovacion disruptiva en la imagen médica avanzada o como acercarla al paciente;
pero también dar valor a las ideas y el impacto y la evaluacion del retorno en proyectos.

entro del entorno AMI4Europe, grupo

del que forman parte y colaboran acti-
vamente los clusters de Biotecnologia y de
Salud y Bienestar de Madrid Network, ex-
pertos en imagenologfa médica han debati-
do sobre diversos temas que afectan a la in-
novacion en la ima-
gen médica y sus so-
luciones de mercado
y, del mismo modo,
han analizado el pre-
sente y el futuro de
la tecnologia en la
imagen médica avan-
zada y el desarrollo
de los servicios de
imagen tanto en el
ambito ptiblico como
en el privado.

En este foro, organi-
zado por la Funda-
ciéon Bamberg, en colaboracién con la Re-
vista El Médico, se han abordado varios
temas, entre otros: cdmo lograr la innova-
cién disruptiva en la imagen médica avan-
zada; o c6mo acercar la imagen al pacien-
te, con el paradigma de la movilidad como
denominador comun; y también la valori-
zacion de las ideas y el impacto y la eva-
luacién del retorno en proyectos, etc. Y es
que, tal y como ha sefialado Ignacio Para,
presidente de la Fundacién Bamberg, “la
Medicina en el futuro va a pivotar sobre
las técnicas de manejo de la imagen que,
ademds de proporcionar mds informacion,
van mds alld de la propia imagen”.

En este contexto, el Dr. José Luis Carreras,
director médico del Hospital Clinico San
Carlos de Madrid y catedratico de Medici-
na Nuclear en la Universidad Complutense
de Madrid, ha explicado los hitos mds im-
portantes en la evolucién de las técnicas
de imagen, mds concretamente, el paso del
PET-TAC (técnica de diagndstico de tipo hi-
brido que combina en un unico equipo un
sistema de Tomograffa por Emision de Po-
sitrones (PET) y un sistema de Tomografia
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Junto a las nuevas
técnicas de imagen, los
avances en las omicas, en
genomicay en
metabolomica, haran
posible una nueva
Medicina, que se ha venido
a denominar de las “4Ps”:
predictiva, personalizada,
prevenible y participativa

Axial Computerizada (TAC) al PET-RM, que
sustituye las tomografias computarizadas
por tecnologia de resonancia magnética,
soluciones en las que algunas industrias
de tecnologias sanitarias, como Philips y
General Electric (GE), ya estdn trabajando.
Entre las ventajas
del PET-RM, el pro-
fesor Carreras ha
sefialado que se re-
duce hasta en un
80 por ciento la ra-
diacién y la que
queda (un 20 por
ciento) es menos
dafiina que la que
produce el TAC;
que puede ser utili-
zada en jovenes y
nifios o en aquellos
pacientes en los
que los estudios se
repiten con asiduidad; y que corrige los
movimientos de los drganos y permite la
segmentacion de los érganos para luego
hacer las diferentes medidas, entre otras.

“Las mayores expectativas con esta nueva
tecnologfa, en aplicacién clinica, estdn fun-
damentalmente en las dreas de Neurologia,
Neurociencias y Oncologfa”, ha destacado
el profesor, quien, a su vez, ha manifesta-
do su deseo de que estas tecnologfas estén
implantadas en Espafia en el periodo de
un afio puesto que, como ha defendido,
“son en beneficio del paciente y de la eco-
nomia”.

Innovacion en la imagen médica
avanzada

Por su parte, el Dr. Juan Alvarez-Linera,
jefe de Neuro-Radiologia del Hospital
Ruber Internacional, ha abordado el tema
de la neuroimagen y su post-proceso como
una oportunidad de [+D+i. En este sentido,
el experto ha hablado de la multidimensio-
nalidad de datos que ofrece la neuroima-
gen, en términos de estructura, conectivi-

dad y funcionalidad, y cémo su andlisis,
que hoy es fundamentalmente cualitativo
ha de tender a la cuantificacién y a la ima-
gen paramétrica. Asimismo, el Dr. Alvarez-
Linera sefialaba que, para la gestion de los
datos que ofrece este tipo de imagen, es
preciso un desarrollo de programas que fa-
ciliten la automatizacion de la informacion,
que sean de facil manejo para los profesio-
nales y con criterios homologados y estan-
darizados. Ademds, el experto ha insistido
en que son necesarias aplicaciones en for-
macién para que los profesionales adquie-
ran experiencia en el manejo de estas he-
rramientas que, como ha lamentado, “no
estdn accesibles en todos los hospitales,
tan sélo en los de referencia”. Por dltimo,
el Dr. Alvarez-Linera se ha referido a una
solucién tecnoldgica, concretamente la RM
Funcional, orientada a detectar y diagnosti-
car, en las fases pre-clinicas, la enferme-
dad de Alzheimer, incluso antes del dete-
rioro cognitivo.

En esta linea, el profesor Francisco del
Pozo Guerrero, catedratico de la Universi-
dad Politécnica de Madrid y director del
grupo de Bioingenieria y Telemedicina
(GBT) del departamento de Tecnologfa Fo-
ténica de la ETSI Telecomunicacion, expli-
caba el tema de la conectividad del cerebro
y c6mo ésta se puede analizar a través de
la RM Funcional o de la electroencefalogra-
fia (EEG). “El reto estd en encontrar una
metodologia de descripcion global de redes
complejas, es decir, herramientas validas
para extraer conclusiones de la informa-
cion derivadas de esas conexiones y redes
cerebrales”, manifestaba el experto.

Acercar la imagen al paciente

Tal y como han defendido los expertos, el
reto es desarrollar herramientas que facili-
ten el camino al paciente tanto en el pro-
ceso de su enfermedad como en su rela-
cién con los profesionales. En este sentido,
en el foro, se han puesto en valor algunas
iniciativas cuyo objetivo es poner en mar-



cha soluciones tecnoldgicas (TIC) orienta-
das a asegurar la calidad de vida del pa-
ciente. El Dr. Pedro Pérez Segura, adjunto
del servicio de Oncologia Médica del Hos-
pital Clinico San Carlos, ha hablado de la
aplicacion mavil “Oncodolor”, para tratar
el dolor en los pacientes oncoldgicos, “el
objetivo de esta herramienta, que estd en
plena fase de implantacion, es convertir al
paciente y a su familia en parte activa del
control del dolor oncoldgico, con control en
tiempo real por parte del equipo sanitario”,
ha argumentado el Dr. Pérez Segura.

Por su parte, el Dr. David Labajo Izquier-
do, gerente de mdrketing y desarrollo de
negocio eHealth de Telefénica Espafia, ha
explicado el catdlogo de soluciones tecno-
l6gicas de Telefénica eHealh, cuyo objeti-
Vo es conseguir una “Sanidad conectada”.
Entre ellos, el experto se ha referido al
proyecto piloto de gestién remota de pa-
cientes pediatricos con insuficiencia res-
piratoria del Hospital Sant Joan de Deu,
de Barcelona. Al hilo de esto, algunos
participantes del encuentro han lamenta-
do que aunque se lleva mucho tiempo ha-
blando de este tipo de soluciones tecnold-
gicas de control remoto de pacientes, aun,
no existe compromiso y voluntad de im-

plantarlos por parte de las administracio-
nes sanitarias.

Valorizacion de la innovacion en
imagenologia médica

También ha intervenido en la jornada acadé-
mica Eduardo Fraile Moreno, director técni-
co de la Unidad Central de Radiodiagndstico
de la Comunidad de Madrid, quien ha anali-
zado la imagen como paradigma de la inno-
vacion médica, “el futuro no pasa por des-
arrollar nuevas técnicas diagnésticas, el gran
avance, y estamos en los albores de ello, es
poder cruzar toda la informaciéon que nos
proporcionan todas esas nuevas técnicas,
conseguir una interoperabilidad real”, argu-
mentaba el experto, quien, a su vez, ahadia
que “cuando consigamos ese reto la Medici-
na habrd cambiado radicalmente, sera la
Medicina de las “4P”: Predictiva, Preventiva,
Personalizada y Participativa”.

Por su parte, Lluis Triquell, director de la
Unidad de Bioindustrias & Farmacia de AN-
TARES Consulting, ha introducido un nuevo
concepto “SROI” (de sus siglas en inglés So-
cial Return Of Investment), que analiza y
mide, en términos econémicos, es decir,
cuantifica, el impacto social de una inversion.

Medicina personalizada, predictiva,
prevenible y participativa

También dentro del entorno AMI4Europe,
pero en una segunda jornada de debate,
bajo el titulo de “Innovacion y avances en
la industria de la imagen médica”, stake-
holders del sector de la imagenologia mé-
dica argumentaban que las diferentes tec-
nologias, combinadas en imagen médica,
no sélo recogen los rasgos morfolégicos
sino muchos otros datos sobre la activi-
dad de los drganos y los tejidos que anali-
za, y no sélo de manera estdtica sino tam-
bién en movimiento y en tiempo real.
Estas capacidades posibilitan, mediante
su uso, avances determinantes en el des-
arrollo de la Medicina, en el diagndstico
precoz, en la calidad y exactitud diagnos-
tica y en el apoyo a la precision quirtirgi-
ca y radioterapéutica.

“El resultado de todo ello, es decir, la suma
de las tecnologfas y el conocimiento cienti-
fico y médico que llevan asociadas, contri-
buyen de manera muy importante a una
Medicina mds eficaz, mds segura y mads
eficiente y, por tanto, mds sostenible pues,
aunque necesita de importantes inversio-
nes, el retorno de la inversion, en salud,
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en el ahorro de procesos agudos y en
menos costes hospitalarios futuros, es un
retorno claro y cuantificable”, ha sefialado
el presidente de la Fundaciéon Bamberg.

Ademads, como ha sefalado el experto,
para que se produz-
can estos beneficios,
“también es necesa-
ria la conciliacion
entre la tecnologia y
la clinica”, como ha
matizado, ya que la
aproximacién clini-
ca a cada alerta de-
tectada por la ima-
gen es la que va a
determinar si esa
alerta se convierte en un problema clinico
0 no, de manera que no Sse caiga en una
dependencia de que alertas proporciona-
das por la tecnologia se conviertan auto-
madticamente de problemas o diagndsticos.

Por su parte, el Dr. Francisco Tarddguila
Montero, jefe del Servicio de Radiologia
del Hospital Povisa de Vigo y consejero
cientifico de la Fundacién Bamberg, ha
analizado el papel de la imagen médica en
la Medicina del futuro. “La imagen molecu-
lar permitira diagndsticos mds precisos y
precoces y una Medicina personalizada”,
como ha sefialado, y, en este contexto, el
experto ha anadido también que “los cam-
bios tecnolégicos imponen grandes cam-
bios en las especialidades y los especialis-
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tas”. De hecho, como ha comentado, el fu-
turo pasa porque exista una especialidad
de imagen médica y multiples subespecia-
lidades de la imagen molecular, para lo
que hardn falta formacién y expertos.

Asimismo, como ha
explicado el Dr. Tar-
ddguila, junto a las
nuevas técnicas de
imagen, los avances
en las émicas, en
gendmica y en me-
tabolémica, hardn
posible una nueva
Medicina, que se ha
venido a denominar
de las “4Ps”. Para el
experto, “la Bioinformdtica tendrd que ser
capaz de manejar todos esos datos; de al-
macenarlos en repositorios de almacena-
miento masivo, como la tecnologia en
“nube”; de gestionar el Big Data; de cono-
cer patrones de la enfermedad; de estable-
cer conexiones entre marcadores hiomédi-
cos...”. Al hilo, el Dr. Julio Mayol, director
de innovaciéon del Hospital Clinico San
Carlos de Madrid, ha afiadido una quinta
“P”, al concepto de nueva Medicina, “para
todos”, como ha matizado.

DICOM homogéneo
Por su parte, Alberto Martinez-Gémez, di-

rector de la division de Imagen y Terapia
de Siemens Healthcare, ha defendido que

la imagen del futuro requiere el equilibrio
de tres pilares: la clinica, que permite ade-
mds de diagndsticos en fases tempranas,
un abordaje multidisciplinar de las enfer-
medades; la operativa, donde las organiza-
ciones deben adaptarse a las nuevas tecno-
logfas, y la financiacién, es decir, la ima-
gen concebida como herramienta para la
sostenibilidad. Ademas, en la linea de lo
que ha expuesto el Dr. Tarddguila, el ex-
perto ha sefialado que “la interpretacion
de la informacién sigue siendo artesanal,
de ahf que la explotacién de los datos, es
decir, el Big Data, tenga un potencial in-
imaginable”.

Del mismo modo, Juan Antonio Beceiro, di-
rector de marketing de Electric Healthcare,
ha subrayado la importancia de la imagen
médica como apoyo a la decision terapéuti-
ca, “la tecnologfa que venga ha de ser se-
gura, mas confortable, y la informacién
tiene que fluir y estar disponible tanto
para médicos como para pacientes vy, ade-
mads, debe demostrar su rentabilidad diag-
nostica”, ha concluido.

Asimismo, Luis Cuevas Sempere, director
de Diagndstico por Imagen de Philips Ihé-
rica, ha analizado el papel de la imagen
médica desde la perspectiva de los profe-
sionales, los pacientes y los gestores.
Para los primeros, el futuro pasa por
avanzar en modalidades hibridas, con
postproceso multimodal; para los segun-
dos, se busca comodidad, reduccién de
dosis, diagndsticos tempranos y procesos
minimamente invasivos, y, por dltimo,
para los gestores, el objetivo pasa por al-
canzar una mayor productividad y eficien-
cia y generar ahorros.

Por tltimo, el Prof. José Luis Zamorano,
jefe del servicio de Cardiologfa del Hospi-
tal Universitario Ramdn y Cajal de Ma-
drid, ha reclamado un DICOM (de sus si-
glas en inglés, Digital Imaging and Com-
munication in Medicine), homogéneo
entre compaififas, “cada casa mide una
cosa de forma diferente y, de cara al futu-
ro, es necesario un estandar reconocido
mundialmente para el intercambio de
iméagenes médicas, pensado en colabora-
cion con los clinicos”, ha matizado.



Colaboracion publico-privada

En este contexto, durante la jornada, tam-
bién se han presentado algunos casos de
colaboracién publico-privada, como el de
Eresa Grupo Médico, para quienes, en el
ambito de la investigacién preclinica, la
tendencia es investigar en nuevos agen-
tes de contraste y trazadores, con mayor
sensibilidad y menor toxicidad; también
en el de la investigacion clinica, donde la
tendencia es avanzar en el uso de siste-
mas de biopsia guiada por imagen y en
aparatos hibridos; en el dmbito preopera-
torio, donde se persigue un acercamiento
entre las dreas quirdrgicas y las de inter-
vencionismo, compartiendo técnicas y re-
cursos; y, por ultimo, para la planifica-
cién en radioterapia, donde se estd inves-
tigando en sistemas de conformacién de
dosis radioterdpica guiados por imagen.
“Los modelos de colaboracién publico-pri-
vada tienen como objetivo hacer sosteni-
ble el sistema, mantener las prestaciones
sanitarias y garantizar la calidad asisten-
cial. En el contexto publico, el control del
déficit y la incapacidad de endeudamien-
to, limitan la capacidad de inversién di-
recta en infraestructuras y equipos”, ha
sefnalado Juan Pedro Garcia Robles, direc-
tor general de Grupo Eresa, quien ha
afiadido que esa colaboracién publico-pri-
vada hace posible la equidad en el acceso
a los servicios.

En esta linea, Mariano Guerrero Fernandez,
director de Planificacion y Proyectos de Ri-
bera Salud, ha analizado las claves necesa-
rias para avanzar en modelos de colabora-
cién publico-privada, entre otras, la existen-
cia de un marco legal y estable; la puesta
en marcha de planes sdlidos y actuaciones
planificadas; la unidad de los recursos; la
transferencia de riesgo; el establecimiento
de acuerdos basados en criterios de eficien-
cia productiva e indicativa; la transparencia
y la evaluacidn y, siempre, teniendo en
cuenta a los profesionales.

“Los retos para el futuro préximo pasan
por crear servicios compartidos, modelos
de gestion multi-hospital y modelos de ges-
tién en red, siempre, bajo el enfoque global
del paciente”, ha manifestado Guerrero w
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m Luis Ovejero

“La principal debilidad de la Hidrologia Médica es la carencia de trabajos cientificos que avalen

nuestros resultados”

ELl Dr. Luis Ovejero es director médi-
co de balnearios desde hace casi
treinta anos y, actualmente, desarro-
lla su trabajo como director médico
y director técnico en el Balneario
de Archena, en Murcia. Ademas, es
el director de la Catedra Internacio-
nal de Hidrologia Médica e Hidrote-
rapia de la Universidad Catdlica San
Antonio de Murcia (UCAM] y trabaja
con un equipo médico de especia-
listas que cuentan con amplia expe-
riencia en Traumatologia del Depor-
te, Geriatria y Gerontologia y Nutri-
cion y Seguridad Alimentaria. Para
el Dr. Ovejero las claves de la Hi-
drologia Médica se basan en que
los resultados obtenidos con los
tratamientos termales consiguen
cubrir el tratamiento de procesos
cronicos con resultados favorables y
minimos efectos secundarios. Una
especialidad, que como ha lamenta-
do el doctor, esta pasando por unos
momentos de incertidumbre, ya que
el Ministerio de Sanidad ha preten-
dido que desaparezca por dificulta-
des en la formacion de especialis-
tas.

Usted es el responsable de la asistencia
médica de un balneario, ;qué supone
manejar dicha asis-
tencia en un entor-
no de estas carac-
teristicas?

La especialidad de
Hidrologia Médica esta

aquellas incidencias que ocurran en el
transcurso del tratamiento.

¢Se sigue algun protocolo especial?

Todos los pacientes que acuden a realizar
tratamiento termal durante mds de tres
dfas, en nuestro caso, deben de pasar por
la consulta médica, donde se les prescribe
el tratamiento que tienen que realizar,
ajustado a las necesidades individuales de
cada paciente, junto a la duracion del
mismo. A la vez se les indica cudndo es
necesario que acudan a revisién para
poder valorar la respuesta al tratamiento,
por un lado, o para determinar una serie
de recomendaciones que debe seguir des-
pués en su domicilio habitual.

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

En principio contamos con la dotacién habi-
tual de una consulta de Atencion Primaria y
material de exploracion y medicion a nivel
articular. También disponemos de un espi-
rémetro, ya que es frecuente recibir pacien-
tes con patologfa respiratoria. Para poder
atender cualquier incidencia que pueda
ocurrir a lo largo del tratamiento, dispone-
mos de equipos de resucitacion cardio-res-
piratoria y desfibrilador. Son frecuentes
también los pacientes que acuden con afec-
ciones dermatoldgi-
cas y para estos
casos disponemos
de un analizador de

La asistencia médi-
ca en el entorno
balneario supone
una actuacion glo-
bal de los pacientes
que acuden a tomar
los bafos, término
que se ha utilizado
tradicionalmente
por las personas

pasando unos momentos
de incertidumbre, ya que
el Ministerio de Sanidad
ha pretendido que
desaparezca por
dificultades en la
formacion de
especialistas

piel con el que po-
demos determinar
grado de hidrata-
cién, elasticidad,
cantidad de grasa,
melanina y pH de la
piel. Un complemen-
to a los tratamientos
termales es la posi-
bilidad de instaurar
dietas especificas,

que acuden de forma habitual a los balne-
arios. Esta actuacion comprende la aten-
cién inicial o primera consulta y todas
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ajustadas a cada patologia, o dietas de adel-
gazamiento. Para estos casos contamos con
un analizador de composicion corporal que

nos va a permitir comprobar la evolucion y
resultados que se obtienen a partir de las
recomendaciones dietéticas instauradas.

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

Ademds del personal auxiliar y administra-
tivo, contamos con la colaboracién de en-
fermeros, fisioterapeutas, psicélogos, técni-
cos de banos y monitor de tiempo libre.
Nuestro caso es un poco diferente al de
otros balnearios, ya que el equipo lo for-




mamos cuatro médicos especialistas con
amplia experiencia, dedicacién exclusiva y
con diferentes master como Traumatologia
del Deporte, Geriatria y Gerontologia, y
Nutricién y Seguridad Alimentaria que nos
permiten una actuacion mads amplia y glo-
bal sobre nuestros pacientes.

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

La formacion que considero como impres-
cindible es la especialidad de Hidrologia
Médica que permite tener un conocimiento
sobre el uso de las aguas mineromedicina-

les y sus distintas técnicas de aplicacion.

El proyecto de Real Decreto de Troncali-
dad, en su disposicién derogatoria pri-
mera, declaraba a extinguir la especiali-
dad de Hidrologia Médica, ;en qué mo-
mento se encuentra la especialidad?

Estamos pasando unos momentos de incer-
tidumbre, ya que, como sefala en su pre-
gunta, el Ministerio de Sanidad ha preten-
dido que la especialidad desaparezca por
dificultades en la formacién de especialis-
tas. Recientemente, la Comunidad Valen-
ciana ha admitido la formacién de especia-
listas en Hidrologfa Médica a nivel hospita-

lario, que era la condicion que ponfa el Mi-
nisterio de Sanidad para evitar la desapari-
cion de la especialidad. En estos momen-
tos, también se plantea la posibilidad de
formacion a través de un mdster en Hidro-
logfa Médica como sistema de capacitacion
para el ejercicio de la especialidad. Actual-
mente, soy el director de la Catedra Inter-
nacional de Hidrologia Médica e Hidrotera-
pia de la Universidad Catdlica San Antonio
de Murcia (UCAM) y hemos desarrollado
un madster del que esperamos conseguir la
certificacion a lo largo del mes de octubre.

¢Cudles son las fortalezas, debilidades y
retos de esta profesion?
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En cuanto a las fortalezas destacar la fide-
lizacién de nuestros pacientes, la posibili-
dad de ofrecer unos tratamientos fisicos a
partir del agua mineromedicinal, con muy
baja iatrogenia, y unos efectos favorables
disminuyendo el dolor osteoarticular a
corto, medio y largo plazo, reduciendo el
consumo de medicacién analgésica, antin-
flamatoria y broncodilatadora, mejorando
la calidad de vida e
intentando que dis-
minuya el nimero
de consultas por
agudizaciones de
los procesos que
tratamos. La princi-
pal debilidad es la
carencia de trabajos
cientificos que ava-
len nuestros resulta-
dos y nos permitan un mayor acercamien-
to a la clase médica en general y en esto
estriban nuestros retos para el futuro. No
s6lo debemos contar la eficacia de nues-
tros tratamientos, sino poder aportar traba-
jos rigurosos que permitan certificar estos
resultados.

resultados

¢Para ejercer en este entorno se requie-
re alguna formacion adicional a la es-
trictamente sanitaria?

En principio no son necesarios otro tipo de
conocimientos pero me gustarfa matizar un
poco esta cuestion. Por un lado, ademds de
los conocimientos propios de nuestra espe-
cialidad es necesario profundizar en el co-
nocimiento de las principales patologias
que tratamos, pertenecientes a las dreas de
Reumatologia, Traumatologia, Neumologia
y Dermatologfa. Por las caracteristicas de
nuestro lugar de trabajo son importantes
los conocimientos en gestién sanitaria,
marketing, calidad y en sistemas de trata-
miento y desinfeccién que permitan mante-
ner una calidad éptima del agua que utili-
zamos fundamentalmente a nivel de direc-
ciéon médica. A pesar de llevar trabajando
como director médico de balnearios desde
hace casi treinta afos, actualmente estoy
realizando un mdster en gestion y planifi-
cacion sanitaria. Ademads, en mi caso con-
creto, he tenido la necesidad de contar con
conocimientos bdsicos de ingenieria ya que
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No solo debemos contar
la eficacia de nuestros
tratamientos, sino poder
aportar trabajos
rigurosos que permitan
certificar estos

también soy el director técnico y las insta-
laciones técnicas en nuestro balneario son
muy importantes y complejas

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

La mayor parte de nuestros pacientes acu-
den al balneario por patologias relacionadas
con el aparato loco-
motor, artrosis, artri-
tis, secuelas de trau-
matismos y para la
recuperacion de in-
tervenciones quirur-
gicas de aparato lo-
comotor. Para estos
tratamientos, junto a
las técnicas terma-
les, utilizamos técni-
cas fisioterdpicas ya que disponemos de un
servicio de rehabilitacién como coadyuvante
necesario de las tratamientos basados en el
agua mineromedicinal. El segundo grupo de
patologfas son las relacionadas con el apara-
to respiratorio, pacientes con procesos cata-
rrales de repeticidn, rinitis, faringitis, bron-
quitis y asma. En estos casos utilizamos sis-
temas de fragmentacién del agua minerome-
dicinal, desde nebulizadores a aerosoles sé-
nicos, que nos permiten poner en contacto
el agua con la muco-
sa respiratoria a dife-
rentes nieles depen-
diendo del tamafio de
la particula resultan-
te. El tercer grupo lo
constituyen las afec-
ciones dermatoldgi-

Ademas de los
conocimientos propios
de nuestra especialidad,
es necesario profundizar
en los de patologias

de areas como la

de una actuacion integral sobre el paciente,
y junto al tratamiento termal y fisioterdpico,
inculcar la necesidad de una alimentacién
saludable para evitar el sobrepeso, el mante-
nimiento de una actividad fisica diaria gene-
ral y especifica de las articulaciones mds
afectadas que nos permita mantener una
funcionalidad adecuada, medidas posturales
y reeducacion de la marcha.

Hay expertos que proponen el termalis-
mo médico contra el estrés y las patolo-
gias cronicas, ¢podria ahondar en este
tema?

Las personas con estrés se han convertido en
un paciente relativamente habitual en nues-
tro medio. Llegar al balneario supone un
cambio total en la vida diaria, sometida a las
tensiones que nos aporta la sociedad actual,
encontrdndose con un ambiente relajado,
dentro de una rutina ocupada, en el que te
vas integrando de forma inconsciente y te
predispone a dejarte llevar por la tranquili-
dad y el sosiego. Las técnicas termales se
aplican, en estos casos, a temperaturas proxi-
mas a la indiferencia, salvo excepciones, que
nos aportan sedacién y relajacién. Los lodos
termales, el masaje bajo duchas de agua y
utilizando el lodo como vehiculo de masaje,
las estufas himedas, las piscinas termales, la
piscina de relaja-
cion, los circuitos de
contrastes... van lle-
nando el dfa y nos
hacen olvidar la an-
siedad y el estrés.

¢Se ha avanzado

cas, fundamental- mucho en el cono-
mente dermatitis, ec- Reumato[ogia' cimiento de las
cemas y psoriasis Traumatologia, {Jizloapsledda:lesa;lilr:;
¢Algunas son evita- Neumologia Yy ¢Cuales son las
bles? Dermatologia claves de la Hidro-

Generalmente recibimos pacientes con en-
fermedades cronicas en las que tenemos
que buscar mejorias sintomdticas. Concreta-
mente la artrosis es imposible de prevenir y
debemos centrarnos en mejorar su evolucion
a lo largo de los afios, manteniendo en la
medida de lo posible la funcionalidad del pa-
ciente. Es necesario entender la necesidad

logia Médica?

Se ha avanzado en el conocimiento de los
mecanismos de accién de las aguas, en los
efectos derivados de sus aplicaciones,
tanto fisicos como quimicos y térmicos, en
las técnicas de aplicacién y en los siste-
mas de tratamiento del agua mineromedi-
cinal. Las claves de la Hidrologfa Médica



se basan en que los resultados obtenidos
con los tratamientos termales consiguen
cubrir el tratamiento de procesos crénicos
con resultados favorables y minimos efec-
tos secundarios.

En otro orden de cosas, en este ambito
de la Medicina, ;qué se hace en Espana
que no se haga fuera, y al contrario, que
se hace fuera de nuestras fronteras que
no hagamos aqui?

Los tratamientos termales que se realizan
en Espafia son muy similares a los que rea-
lizan en otros paises europeos como Italia,
Francia y Alemania. Quizés, en Espafa, in-
tentamos mantener los bafios en bahera
como una parte fundamental, pensando en
el paso de los elementos minerales del
agua a través de la piel como parte impor-
tante en los resultados finales. En estos pa-
ises se estd intentando sustituir por bafos
colectivos que precisan tratamientos de
desinfeccién del agua con lo que se altera
totalmente la composicién quimica origi-
nal. En Alemania, los balnearios suelen
estar asociados a clinicas médicas y se
convierten en tratamientos complementa-
rios a los propios de la clinica. En Espafia
se siguen manteniendo las indicaciones
fundamentales del agua en base a su com-
posicién quimica, teniendo en cuenta que
la mayorfa de los balnearios se han centra-
do en tratamiento de procesos reumaticos,
que determinan la mayor demanda de los
pacientes que acuden realizar tratamientos
termales. En otros paises europeos los bal-
nearios se han especializado en funcién de
las clinicas asociadas realizando tratamien-
tos sobre patologias concretas que en estos
momentos no se realizan en nuestro pais.

Desde el punto vista de la investigacion,
;en qué se esta trabajando en Espana?

En estos momentos estan abiertas varias li-
neas de investigacién sobre valoracion de
resultados clinicos en patologfa reumatold-
gica, en la Universidad Catdlica San Anto-
nio de Murcia, y patologia dermatoldgica,
psoriasis, tratados con aguas sulfuradas.
También, hay abiertas varias lineas de in-
vestigacion en peloides o lodos en las uni-
versidades de Granada y Vigo. Reciente-

mente, hemos presentado un trabajo de in-
vestigacion sobre una nueva forma de des-
infeccion del agua mineromedicinal para
uso colectivo, de forma conjunta con un
balneario alemdn y otro italiano. La inves-
tigacién siempre ha
sido el punto flojo
de Hidrologia y hoy
se comprende la ne-
cesidad de invertir
en investigacién
como algo priorita-
rio para el futuro.

En los dultimos
anos, ;ha aumen-
tado o disminuido
el nimero de per-
sonas que acuden
a los balnearios? ;A qué se debe esto?

lodos

Quizds no estemos en el momento de valo-
rar esta cuestion ya que, como muchas
otras empresas, los balnearios se estan
viendo afectados por la situacién econdmi-

En estos momentos estan
abiertas varias lineas de
investigacion sobre
valoracion de resultados
clinicos en patologia
reumatoldgicay
patologia dermatoldgica,
también en peloides o

ca del pafs En nuestro caso concreto espe-
ramos crecer en este ano, alrededor de un
3 por ciento en pacientes de tratamiento,
pero pienso que no es el caso de otros bal-
nearios que no tienen una linea tan terapéu-
tica como nosotros.
Los balnearios, en
general, tuvieron un
cambio positivo a
partir de 1988 con
la creacién del pro-
grama de termalis-
mo social y que su-
puso el punto de
partida para la mo-
dernizaciéon de sus
instalaciones consi-
guiendo incremen-
tar el nimero de
clientes de forma importante. Esta situacién
se ha mantenido con crecimientos conti-
nuos hasta el afio 2009, abriéndose a un
nuevo tipo de cliente mds orientado al as-
pecto ludico y de bienestar, que es el que
ha disminuido en los ultimos afnos @
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El proceso de externalizacion sanitaria vuelve al principio al
devolver el TSJM los asuntos a las secciones de origen. Los
43 magistrados que han integrado la Sala del Tribunal Superior
de Justicia de Madrid (TSJM) que deliberaba sobre los recursos
que afectan a la externalizacién sanitaria acordaban por mayoria
devolver los asuntos objeto de la convocatoria a las secciones de
origen y se anunciaban votos particulares, informaban fuentes
del TSJM. De este modo, el proceso volvia al punto de partida. En
concreto, todos los asuntos se devolverfan a sus secciones, la ter-
cera y octava. La seccidon tercera, que lleva un total de seis recur-
sos, acordaba suspender el procedimiento a solicitud de la Aso-
ciacion de Facultativos Especialistas de Madrid (AFEM) y serd la
que resolveria sobre si levanta o no la medida de suspension cau-
telar que pesa sobre el proceso B

Los donantes de médula dsea se duplican en un ano y el tras-
plante pulmonar alcanza su maximo historico. Este afio se ce-
lebran veinticinco afios de trayectoria de la Organizacion Nacional
de Trasplantes, veintidés de los cuales, Espafia ha sido ininte-
rrumpidamente lider mundial en donacién de drganos. Asi, en
este cuarto de siglo se han alcanzado cifras como 90.000 tras-
plantes de drganos, mds de 300.000 de tejidos y alrededor de
50.000 de progenitores hemopoyéticos. Con este motivo, Pilar
Farjas, secretaria general de Sanidad, explicaba que "alrededor
de medio millén se enfermos se han visto beneficiados por el sis-
tema espanol de trasplantes, es decir, casi el 1 por ciento de los
espafioles". Por su parte, Rafael Matesanz, director de la ONT,
presumia de buenos datos, como el hecho de que aunque en 2013
se haya llegado al minimo histérico de un 4,4 por ciento de do-
nantes por accidente de trafico, pese a ello se hayan alcanzado ci-
fras mdximas como 4.279 trasplantes, con una media de 35,12
donantes por millén de poblacién B

El Foro de la Profesion reclama al Gobierno mas planificacion
y coordinacion en la creacion de nuevas plazas para Medicina.
Durante estos dos Ultimos afios las plazas MIR convocadas han
disminuido en un 10 por ciento, mientras que la cifra de estudian-
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tes que acceden a las Facultades de Medicina sélo ha disminuido
en un 1,35 por ciento, y lejos de bajar, se prevé un aumento de los
mismos con la futura apertura de nuevas facultades. Concretamen-
te siete, dos privadas en Alicante, una concertada en Catalufia, y
cuatro publicas, tres de ellas en Andalucia y una en Baleares. Es
por ello que el Foro de la Profesion Médico ha creido conveniente
volver a insistir en esta cuestion, y presentar un nuevo documento
sobre la necesidad del numerus clausus en Medicina, que preten-
de ser un texto "de andlisis y reflexion, porque es importante ex-
plicar bien la situacion", citaba Ricardo Rigual, presidente de la
Conferencia Nacional de Decanos de Facultades de Medicina de
Espafia. La explicacién en realidad es muy sencilla, y es que tal
como insistia Juan José Rodriguez Sendin, presidente del Foro y
de la OMC, este pais no puede permitirse invertir en la formacién
de médicos a sabiendas de que estos nunca podran ejercer, es
decir, que es urgente "que coordinemos las necesidades de médi-
cos que tiene el pafs, con el nimero de estudiantes y el ntimero
de facultades". Rodriguez Sendin queria insistir en que "uno de
los grandes problemas del SNS es la politica de Recursos Huma-
nos, y eso es responsabilidad del Gobierno, también de las
CC.AA., pero del Gobierno en tltima instancia" @

El PP aclara que los parados que salgan mas de 90 dias al
extranjero no perderan su tarjeta sanitaria espaiola. El Grupo
Parlamentario Popular en el Congreso aclaraba que los parados
que pierdan la prestacion o el subsidio por desempleo seguirdn
manteniendo su tarjeta sanitaria espafola aunque pasen mas de
90 dias en el extranjero siempre que mantengan la residencia en
este pafs, por lo que podran ser atendidos tanto en Espafia como
en el pafs de acogida. Asf lo aseguraba el portavoz de Sanidad del
PP en la Cdmara Baja, Rubén Moreno, después de que entrara en
vigor la enmienda que introdujo su grupo en la Ley de Presu-
puestos para limitar el derecho a la tarjeta sanitaria a aquellos
ciudadanos que ya no eran residentes en Espafia. "El objetivo de
esta limitacion eran aquellas personas que habfan trabajado en
Espafia y luego habfan regresado a su pais y, con la Ley en la
mano, tenfan derecho a pedir que Espafia cubriera su asistencia
sin ningun tipo de limite", explicaba @

Entra en vigor en enero la nueva Directiva Europea de Cua-
lificaciones Profesionales. La nueva Directiva de cualificacio-
nes profesionales, 2013/55/UE, entraba en vigor este mes de
enero. Entre las novedades que establece, hay que destacar la
obligatoriedad de promover el desarrollo profesional continuo
de los médicos, la evaluacién de los conocimientos lingiiisticos
para garantizar la seguridad del paciente y la salud publica, el
mecanismo de alerta para la comunicacién de sanciones entre
Estados miembros y la creacion de la tarjeta profesional euro-
pea. El plazo para incorporar su contenido al derecho nacional,
finaliza el 18 de enero de 2016. De todo ello informaba el Bole-



tin 'Europa al Dia' n® 407 del Departamento de Internacional
dela OMC @

EL CEEM no descarta llevar a cabo protestas contra el Real
Decreto de Troncalidad. El Ministerio de Sanidad ratificaba, en
su reunion con el Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina, su
intencion de continuar con el proceso de troncalidad, cuyo RD po-
drfa ver la luz en un corto plazo de tiempo. El director general de
Ordenacion Profesional, Javier Castrodeza, y el subdirector feneral
de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias, Juan Antonio Lépez
Blanco, se reunfan en el Ministerio de Sanidad con el presidente
y el vicepresidente del Consejo Estatal de Estudiantes de Medici-
na (CEEM), Enrique Lazaro y Alvaro Cerame, respectivamente. En
la reunién se abordaban los posicionamientos aprobados en la ul-
tima Asamblea General del Consejo, entre ellos los referentes a
Troncalidad, el examen MIR y Docencia del estudiante en el Hos-
pital Universitario. Respecto a la Troncalidad, el CEEM exponia
su posicionamiento contra el actual proyecto de Troncalidad, as{
como las razones que motivan su oposicién al mismo, que se
basan sobre todo en las inseguridades de indole juridico, retribu-
tivo y laboral que plantea el nuevo marco formativo @

Mariano Rajoy: “La Sanidad en Espana es publica, universal,
gratuita y hoy también sostenible”. El presidente del Gobierno,
Mariano Rajoy, garantizaba en el Congreso que todos los ciudada-
nos espanoles que salgan al extranjero, tanto a estudiar como a
trabajar, volverdn a tener su tarjeta sanitaria cuando regresen a
Espafia, aunque hayan transcurrido mds de 90 dfas. Asf lo asegu-
raba durante la sesién de control al Gobierno en la Cdmara Baja.
Asimismo, insistia en que la Sanidad en Espafia es "ptblica, uni-
versal, gratuita y hoy también sostenible", y recordaba que desde
que han llegado al Gobierno han conseguido pagar parte de la
deuda que arrastraba el Sistema Nacional de Salud. De igual
modo, defendia que cuando el PSOE gobernaba "ya habia copago"
y los parados de larga duracién pagaban el 40 por ciento cuando
"ahora no pagan nada" @

Ana Mato, convencida de que todas las CC.AA. aplicaran el co-
pago hospitalario. La ministra de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad aseguraba que no tiene "ninguna duda" de que todas
las comunidades auténomas acabardn aplicando el copago de los
medicamentos dispensados en las farmacias hospitalarias a pa-
cientes no ingresados a pesar de que muchas de ellas, incluidas
algunas gobernadas por el PP, se hayan opuesto a la medida. "No
tengo ninguna duda de que la legalidad se cumplird en todas las
comunidades", aseveraba durante la sesién de control al Ejecutivo
en la Camara Baja en respuesta al diputado socialista José Marti-
nez Olmos, quien recordaba que la propia secretaria general de
los populares y presidenta de Castilla-La Mancha, Marfa Dolores
de Cospedal, garantizaba que en su comunidad los ciudadanos no

tendrédn que pagar por estos medicamentos. Pese a dicha oposi-
cién y a la de otras comunidades, como Castilla y Ledn, Andalu-
cfa, Asturias o Canarias, la ministra defendia que todos los ciuda-
danos deben tener acceso a los mismos medicamentos "en las
mismas condiciones vivan donde vivan" @

“La reforma sanitaria espafola ha garantizado la equidad y la
cobertura de toda la poblacion”. La crisis econémica desatada
en 2008 ponia todo contra las cuerdas pero muy especialmente al
sistema sanitario y su sostenibilidad y grado de cobertura. Este
debate estd abierto de pleno ahora en el seno de la UE, con el
foco puesto en erradicar las desigualdades sanitarias. La secreta-
ria general de Sanidad, Pilar Farjas, defendia en Bruselas que
"Espafia ha garantizado la equidad en sus politicas publicas". "La
equidad", -aseguraba-, "ha estado especialmente presente en la
reforma sanitaria adoptada por el actual Ejecutivo". Farjas, que
acudfa a Bruselas para participar en la conferencia sanitaria euro-
pea Accion por la Equidad, defendié que "la reforma sanitaria ha
prestado especial proteccién a la poblacion mds vulnerable". "Se
ha garantizado", sefialaba, "la proteccién de toda la poblacién es-
pafiola y residentes en el pafs. Segun los datos estadisticos, el 98
por ciento de los residentes en Espafia estd cubierto por el siste-
ma sanitario" B

Javier Rodriguez, nuevo consejero
de Sanidad de Madrid. El diputado
y hasta ahora portavoz de Sanidad
del Grupo Popular en la Asamblea
de Madrid, Francisco Javier Rodri-
guez Rodriguez, es el nuevo conse-
jero de Sanidad de la Comunidad de
Madrid tras la dimisién de Javier
Fernandez-Lasquetty, segin avanza-
ba el presidente del Gobierno regio-
nal, Ignacio Gonzdlez. Rodriguez ac-
cede al cargo después de que Las-
quetty anunciara que presentaba su
dimisién tras la decisién del Tribu-
nal Superior de Justicia de Madrid
(TSJM) de mantener la suspension
cautelar del proceso de externalizacion sanitaria de la Comunidad
de Madrid @

NOTA: Cronologfa del 1 al 27 de enero de 2014.
Para ampliar informaciones, ver:
http;//www.elmedicointeractivo.com
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INVESTIGACION NACIONAL
La instantanea médica

Cientificos espanoles disefian un
dispositivo para realizar traqueotomias
mas rapidas y seguras

Investigadores de la Universidad Politécnica de Madrid
(UPM), en colaboracién con la Universidad Auténoma de Ma-
drid (UAM), han disefhado y patentado un dispositivo que
permite realizar traqueotomias de forma mas rapida y segu-
ra, lo que conlleva beneficios tanto para el paciente como
para el personal sanitario. Este nuevo dispositivo consigue mi-
nimizar los riesgos asociados a las traqueotomfas de emergen-
cia y reduce notablemente el tiempo empleado en la realizacion
de traqueotomias quirtrgicas planificadas, gracias a la combina-
cion de elementos mecdnicos y de perforacién con elementos de
imagen médica y de gestion de la informacién que “permiten

adecuar la intervencion a las caracteristicas del paciente”, apun-
tan los expertos. Dicho sistema, que puede aplicarse tanto a
adultos como a nifios, permite localizar la trdquea del paciente
de forma rdpida y eficaz. Ademds, la incisién se realiza de
forma automdtica y mds segura para establecer una via aérea
estable que facilite las intervenciones posteriores. Entre sus
principales funciones estdn la fijacién al cuello del paciente; la
localizacién de la columna de aire asociada a la traquea; el and-
lisis de la informacién para un diagnéstico adecuado; el ajuste
en consecuencia de la precarga y de la orientacién asociada al
disparo; el corte y penetracién para el establecimiento de la via
aérea de alternativa; la dilatacién de la incision; y el manteni-
miento de la via aérea, con alimentacién eléctrica y neumética
en el caso mds general. Actualmente el disefio se encuentra en
fase de desarrollo y estd siendo evaluado a través de la platafor-
ma Medtronic Eureka. En el futuro, ademds de su utilizacién en
quiréfanos, puesto que uno de sus objetivos es ayudar a la reali-
zacion de traqueotomias de emergencia, el nuevo dispositivo po-
dria convertirse en un elemento de seguridad sanitaria presente
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en espacios publicos a semejanza de lo que ocurre hoy en dia
con los desfibriladores B

La administracion de betabloqueantes
en las primeras fases del infarto
reduce su tamano

El doctor especialista en el tratamiento del infarto agudo de
miocardio, Borja Ibanez, del Departamento de Epidemiologia,
Aterotrombosis e Imagen del Centro Nacional de Investigacio-
nes Cardiovasculares (CNIC), ha demostrado que “aplicar be-
tabloqueantes en la primeras fases del infarto reduce su ta-
mano”. El Instituto de Investigacién Sanitaria Incliva de Valencia
ha recibido la visita del doctor Borja Ibdfiez, quien ha inaugurado
los Seminarios INCLIVA 2014, donde diferentes especialistas en
investigacion, tanto nacional como internacional, acudirdn para
tratar los ultimos avances de las diferentes lineas de investiga-
cion. Durante su conferencia, el doctor Ibafiez ha presentado sus
investigaciones sobre la reduccion del tamafio del infarto inhi-
biendo el dafio por isquemia/reperfusion y el tratamiento del
IAM. De este modo, en su presentacién se han revisado las evi-
dencias existentes, tanto animales como clinicas, del efecto de los
betabloqueantes sobre la extensién de la necrosis en un infarto
agudo de miocardio. Asimismo, ha presentado los resultados del
ensayo clinico METOCARD-CNIC, primer ensayo clinico de beta-
bloqueo realizado en pacientes con infarto sometidos a angioplas-
tia primaria y los mecanismos de accién responsable de la cardio-
proteccién asociada al uso de metoprolol en el infarto. Ibdfiez ha
destacado también su hallazgo, pionero dentro la investigacion
del infarto agudo de miocardio, segtn el cual la tolerancia del co-
raz6n humano al infarto sigue un patrén circadiano, siendo mds
graves a primeras horas de la mafiana que en otros momentos
del dia @




Desarrollan una nueva técnica que
mejora el diagndstico biomédico por
imagen en 3D

Investigadores de la empresa 4DNature y de la Universidad
Carlos Ill de Madrid (UC3M) han desarrollado una nueva téc-
nica, denominada tomografia de proyeccion dptica helicoidal,
que mejora el diagndstico biomédico por imagen en tres di-
mensiones (3D). Esta técnica, cuyo desarrollo ha sido publica-
do recientemente en la revista Optics Express, permite hacer
rotar una muestra mientras se desplaza verticalmente para ob-
tener asi una imagen tridimensional de ella, explican sus crea-
dores, lo que permitird obtener imdgenes en 3D de organismos
vivos “con una mayor rapidez y grado de precision”. “Con nues-
tro disefio y el 'software' que desarrollamos, podemos crear un
equipo que no exista comercialmente y que tenga la ventaja de
evolucionar a la vez que progresa el proyecto de investigacién
en el que se emplea”, ha explicado Jorge Ripoll, socio promotor
de 4D-Nature y profesor del departamento de Bioingenieria de
la UC3M. De hecho, ademds de otras técnicas como la imagen
cuantitativa 'in-vivo' y la microscopia tridimensional, la nueva
técnica de tomograffa que han desarrollado se puede integrar
en las mdquinas que fabrican de forma especifica para sus
clientes. Este tipo de técnicas son fundamentales para desarro-
llar nuevos fdrmacos y sensores, asi como para realizar otro
tipo de investigaciones biomédicas aplicables a imagen de diag-
ndstico en la clinica, afiaden los investigadores. Una de las cla-
ves para conseguir que se utilicen con éxito es que los progra-
mas que las controlan sean intuitivos y amigables, es decir, que
no exista la necesidad de un conocimiento previo en técnicas de
imagen avanzada. “El desarrollo, puesta a punto y validacién de
este software ha necesitado del orden de ocho anos hasta llegar
al punto actual”, ha destacado Ripoll, para quien uno de los
puntos clave en este contexto es el soporte técnico. “Un softwa-
re que no dé problemas y sea fdcil de usar estd mds cerca del
éxito”, defiende @

La mortalidad por cancer baja en
Espana pero menos que en otros paises

La mortalidad por cancer ha descendido en Espana un 13
por ciento en las ultimas dos décadas, segtin ha destacado la
presidenta de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica
(SEOM), Pilar Garrido, quien lamenta que este descenso sea si-
milar a la media de los pafses de la OCDE pero inferior al de
muchos paises de nuestro entorno como Francia, Italia o Alema-
nia. As{ lo ha asegurado durante la presentacion del informe
'Las Cifras del Cdncer en Espafia 2014, realizado por esta enti-
dad a partir de los ultimos estudios publicados hasta el momen-
to a nivel mundial, dado que en Espafia aiin no existe un regis-
tro nacional de tumores, como han reclamado los oncélogos. De
este modo, gracias a un informe de la Organizacion para la Coo-
peracién y el Desarrollo Econémicos (OCDE) han obtenido datos
sobre los cambios en las tasas de mortalidad por cdncer entre
1990 y 2011, donde se observa como en este periodo la mortali-
dad en los pafses que forman parte de esta institucion ha des-
cendido de media un 15 por ciento. Espafa, ha reconocido Ga-
rrido, “estd en el entorno de la media, pero por debajo de algu-
nos pafses como Alemania, Francia o Estados Unidos, donde el
descenso de la mortalidad estuvo mds cerca del 20 por ciento”.
En concreto, el pafs donde mds ha bajado la mortalidad por cdn-
cer en estos Ultimos 20 afios ha sido Suiza (28 por ciento), se-
guido de Luxemburgo (27 por ciento), Republica Checa (25 por
ciento), Estados Unidos (23 por ciento), Alemania (21 por cien-
to), Italia y Reino Unido (20 por ciento) o Francia (17 por cien-
to), entre otros B
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INVESTIGACION INTERNACIONAL
La instantanea médica

La exposicion a la contaminacion
atmosférica se asocia a eventos
coronarios

Un equipo internacional de investigadores, coordinado por la
Universidad de Utrecht, en Paises Bajos, propuso estudiar el
efecto de la exposicion a largo plazo a contaminantes trans-
portados por el aire en los eventos coronarios agudos [infarto
y angina inestable) en una cohorte de 11 participantes en el 'Eu-
ropean Study of Cohorts for Air Pollution Effects' (ESCAPE). En el
estudio, participaron mas de 100.000 personas sin antecedentes
de enfermedad cardiaca inscritos entre 1997-2007 y seguidos du-
rante un promedio de 11,5 afos. Se utilizaron modelos matemati-
cos para estimar las concentraciones de contaminacién atmosféri-
ca por material particulado en la direccion residencial de cada
participante y un total de 5.157 participantes experimentaron
eventos coronarios durante el periodo de seguimiento. Después
de tener en cuenta otros factores de riesgo, incluyendo otras en-
fermedades, el tabaquismo y los factores socioeconémicos, los in-
vestigadores encontraron que un aumento de 5 g/m3 de material
de particulas PM2.5 se asocié con un 13 por ciento mds de riesgo
de eventos coronarios y un incremento de 10microg/m3 de parti-
culas PM10 se asocié con un 12 por ciento mds de riesgo de
eventos coronarios. Se detectaron asociaciones positivas por deba-
jo del actual limite europeo anual de 25 g/m3 para PM2.5 y por
debajo de 40 g/m3 de PM10 y asociaciones positivas pero no sig-
nificativas con otros contaminantes. “Nuestro estudio sugiere una
asociacién entre la exposicién a largo plazo a las particulas y la
incidencia de eventos coronarios”, sefialan los autores. Los resul-
tados de este estudio, junto con otros hallazgos, “apoyan reducir
los limites europeos de contaminacién atmosférica por particulas
para proteger adecuadamente la salud publica”, concluyen @
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El riesgo de ceguera a causa
de un glaucoma se ha reducido
a la mitad en 30 anos

En todo el mundo hay cerca de 60,5 millones de personas con
glaucoma, de ahi que el objetivo del estudio fuera evaluar por
primera vez los cambios a largo plazo del riesgo de desarro-
llar ceguera irreversible que sufren estos pacientes. De este
modo, y gracias a la mejora de los andlisis epidemiolégicos, bus-
caban saber si la mejor prédctica clinica en el abordaje de esta en-
fermedad habia logrado algin beneficio. Los investigadores revi-
saron todos los 857 casos de glaucoma del dngulo abierto (la
forma mds comun de glaucoma) diagnosticados entre 1965 y
2009 en el condado de Olmsted, Minnesota, uno de los pocos lu-

gares del mundo donde se llevan a cabo estudios poblacionales a
largo plazo. El andlisis permitié descubrir que la probabilidad de
ceguera en al menos un ojo a los 20 afos del diagndstico del
glaucoma habfa disminuido del 25,8 por ciento para los sujetos
diagnosticados entre 1965 y 1980 a un 13,5 por ciento para los
diagnosticados entre 1981 y el 2000. Asimismo, esta menor inci-
dencia también se detectd a los diez afios del diagndstico, pasan-
do de 8,7 a 5,5 casos por 100.000 habitantes respectivamente.
Pese a todo, los autores reconocen que el nimero de personas
que sigue desarrollando esta complicacién “sigue siendo inacep-
tablemente alto”, lo que podria estar provocado por un diagndsti-
co tardio y un conocimiento parcial del glaucoma, por lo que es
fundamental seguir investigando la enfermedad para mejorar su
diagndstico en chequeos rutinarios. Actualmente la Academia
Americana de Oftalmologia recomienda que todos los adultos de
mas de 40 afios se sometan a una revision dptica, con una perio-
dicidad anual o bianual a partir de los 65 afios B



Se describe como las células tumorales
entran en el torrente sanguineo

Un estudio realizado por investigadores del Centro del Can-
cer Moores de la Universidad de California, San Diego, en La
Jolla, California, Estados Unidos, y publicado en ‘The Jour-
nal of Cell Biology' describe como una proteina que promue-
ve el crecimiento del tumor también permite a las células
de cancer utilizar esa clave y provocar metastasis. Se trata
de la quinasa de adhesion focal (FAK). A menos que pueda en-
trar en un vaso sanguineo o linfatico, una célula cancerosa
queda encarcelada en el tejido donde se origina. El factor de
crecimiento VEGF es la llave maestra de la célula tumoral al
aflojar las conexiones entre las células endoteliales que forman
el revestimiento de las paredes de los vasos sanguineos, permi-
tiendo a la célula cancerosa penetrar en el torrente sanguineo y
extenderse a otros tejidos. VEGF promueve este escape median-
te la activacion de la fosforilacion de una proteina llamada VEC,
lo que ayuda a las células endoteliales a unirse. Esta alteracién
hace que los complejos que contienen VEC se desmoronen,
abriendo brechas entre las células endoteliales. Los investigado-
res no han descubierto todos los pasos que conducen a la fosfo-
rilaciéon de VEC, pero FAK, que se acumula en las uniones de
célula con célula en presencia de VEGF, podria estar implicada.
Los resultados de la investigacion revelan una nueva funcién
para FAK en el control de la metdstasis, sitian a la proteina en
la via que controla la permeabilidad vascular y sugieren que
FAK ayuda a las células cancerosas que expresan VEGF a abrir
capas de células endoteliales. Inhibidores de FAK se estdn pro-
bando en ensayos clinicos porque frenan el crecimiento del
tumor y este estudio sugiere que pueden proporcionar un bene-
ficio adicional reduciendo la metdstasis B

Una flora intestinal poco variada
al nacer puede aumentar el riesgo
de asma

Cientificos de la Universidad de Linkdping, en Suecia, afir-
man que una baja diversidad en la flora bacteriana del in-
testino de los recién nacidos puede aumentar el riesgo de
desarrollar asma, segun los resultados de un estudio publica-
do en la revista 'Clinical & Experimental Allergy'. En 2011 ya
habfan publicado los resultados de un amplio estudio de la mi-
crobiota intestinal de nifos alérgicos y sanos que revel6 que la
diversidad de cepas bacterianas en estas primeras etapas de la
vida es significativamente menor entre los que habian desarro-
llado eccema alérgico cuando tenfan dos afios de edad. Ahora,
en un trabajo posterior, realizaron un seguimiento a 47 neona-
tos hasta que alcanzaron los siete afos, y vieron que ocho de
ellos (el 17 por ciento) sufrfan asma crénico. El 28 por ciento
tiene fiebre de heno, el 26 por ciento atin tenfan eccemas y el
34 por ciento reacciond a los alergenos en una prueba cutdnea,
pero por el momento sélo el asma se puede relacionar con la
diversidad microbiana intestinal. “Una alta diversidad de la mi-
crobiota intestinal en los primeros meses de la vida parece ser
importante para la maduracién del sistema inmune”, dice Tho-
mas Abrahamsson, pediatra y autor principal del articulo. La
hipdtesis es que, para que sea mds eficaz, el sistema inmune
necesita ser “entrenado” por un gran nimero de diferentes mi-
croorganismos. Esto hace que, ante la ausencia de una estimu-
lacion suficiente de diferentes bacterias, el sistema reaccione
de forma exagerada a los antigenos inocuos que encuentra B
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: SPIRAIN compriidos recubiertos. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUBNTITATIVA: Por comprinido: Rifexinine,
200 mg. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos recubiertos. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: SPIRAXIN, Ritaximing, esté indicado en
la enterocolfis bacteriana resistente al traterniento sintomatico en pacientes de riesgo por patologla asociada, inmuno-depresion o edad avanzada. Colitis
pseudomembranosa en pacientes resistentes a la vancomicing, diverticulitis aguda. También estd indicado como profilaxis prey post operatoria en ciruga
deltracto gastrointestinal y como terapia coadyuvante en la hiperamoniemia. Posologiay forma de administracién: SPIRAXIN, Rifaximina, se administra
por via oral. La posologia media recomendada s de 200 mg (1 comprimido) cada 6 horas, hasta remision de los sinfomas. Esta dosis puede ser
incrementada hasta 400 mg en adultos cada 8 horas, en aquellos casos que, por st complicacion, pudiera requerir un incremento de dosis y siempre bajo
criterio facultativo. Seaconseja no sobrepasar los 7 dias de tratamiento. En pacientes pediétricos: La seguridad y eficacia de Rifaximina no ha sido establecida
en nifios menores de 12 afios de edad. Los datos actualmente disponibles se describen en el apartado 5.1, pero no se puede hacer una recomendacidn de
posologia. SPIRAXIN comprimidos recubiertos no requiere instrucciones especiales de uso. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la Rifaximina, sus
derivados 0 a cualquiera de los excipientes. Obstruccion intestinal, aunque sea parcial, y lesiones Ulcerativas graves intestinales. Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Durante tratamientos prolongados a dosis elevadas, o en casos de lesion intestinal, podria producirse una ligera
absorcidn del producto (aunque en general menos del 1%) y al eliminarse dar lugar a una coloracin rojiza de a oring, hecho que carece de importancia
relevante. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccidn: Dado que a Rifaximina se absorbe en un porcentaje inferioral 1% en
eltracto gastrointestinal, puede descartarse cualquier tipo de interaccion farmacoldgica a nivel sstémico. Estudios clinicos de interaccion farmacocingtica de
Rifaximing con fdrmacos metabolizados por isoenzimas del grupo del citocromo P450 han demostrado que Rifaximina no altera el comportamiento
farmacocinético de Midazolam o de un anticonceptivo oral que contenga etinilestradiol y norgestimato. Por tanto, se observa que no se producen
interacciones dlinicas con los férmacos metabolizados por estos isoenzimas. Embarazo y lactancia: Embarazo: Aunque no se ha evidenciado su accion
teratdgena, se recomienda la administracion del producto durante el embarazo con precaucion y bajo control directo del médico. Lactancia: Ya que
numerosos férmacos se excretan por esta via, la Rifaximina deberd administrarse con precaucion durante la lactancia. Efectos sobre la capacidad para
conducir vehiculos y utilizar maquinaria: SPIRAXIN no produce interferencia alguna sobre la conduccion y/o sobre el uso de maquinaria. Reacciones
adversas: Las reacciones adversas, consideradas al menos, posiblemente relacionadas con Rifaximing, han sido clasificadas por sistema de érganos y por
frecuencia: Muy frecuentes (>109), Frecuentes (de > 1% a <10%), Poco frecuentes (de > 0,1% a <1%), Raras (de > 0,01% a < 0,1%), Muy raras,
incluyendo casos islados (< 0,01%) Ensayos clinicos: Durante estudios clinicos o estudios de farmacologa clinica, los efectos de Rifaximina han sido
comparados con placebo y otros antibidticos, de los cuales existe informacion disponible sobre su seguridad. Nota: muchas de las reacciones adversas
enumeradas (en particular las relacionadas con el aparato gastrointestinal) pueden ser atribuidas a la enfermedad de base tratada ya que, durante los
estudios clinicos, se han producido con una frecuencia similar enlos pacientes tratados con placebo. Exploraciones complementarias: Poco frecuentes:
Aumento de la presidn sanguinea, sangre en s orina. Trastormos cardiacos: Poco frecuentes: Palpitaciones. Trastornos de la sangre y del sistema
linfdtico: Poco frecuentes: Limfocitosis, monocitosis, neutropenia. Trastornos del sistema nervioso: Frecuentes: Mareo, cefalea. Poco frecuentes:
Disgeusia, hipoestesia, migraia. Trastornos oculares: Poco frecuentes: Diplopia. Trastornos del oido y del laberinto: Poco frecuentes: Vértigo.
Trastornos respiratorios, tordcicos y mediastinicos: Poco frecuentes: Disnea, congestion nasal, sequedad de garganta, dolor faringeolaringal.
Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: Estrefimiento, dolor abdominal, distension abdominal, diarre, flatulencia, nauseas, tenesmo rectal, urgencia
de evacuacion, vomitos. Poco frecuentes: Ascitis, dispepsia, desrdenes de la motiidad gastrointestinal, dolor abdominal superior, rectorragia, heces
mucosas, heces duras, sequedad abial. Trastormos renales y urinarios: Poco frecuentes: Glicosuria, poliuria, polaquiuria. Trastornos de la piel y del
tejido subcutdneo: Poco frecuentes: Rash, rash macular, sudor fio, fotosensibilidad. Trastornos musculoesquelético y del tejido conectivo: Poco
frecuentes: Dolor dorsal, debilidad muscular, mialgia, espasmos musculares. Trastornos del metabolismo y de la nutricidn: Poco frecuentes: Anorexia.
Infecciones e infestaciones: Poco frecuentes: Candidiasis. Trastormos vasculares: Poco frecuentes: Sofocos. Trastornos generales y alteraciones
en el lugar de administracidn: Frecuentes: Pirexia. Poco frecuentes: Astenia, escalofrios, dolor, dolor torécico, melestar en el pecho, edema periférico,
sintomatologia similar a la de una gripe. Trastornos hepatobiliares: Poco frecuentes: Incremento de [a aspartato aminotransferasa. Trastornos del
aparato reproductor y de la mama: Poco frecuentes: Polimenorrea. Trastornos psiquidtricos: Poco frecuentes: Insomnio, suefos anormales.
Experiencia post-marketing: Desde la introduccion del producto en el mercado han sido reportadas, aunque muy raramente, una serie de reacciones
adversas: diarreg, dolor abdominal, ardor esofégico, nauseas, edem periférico, edema en cara, edema enlaringe, neutropenia, sincope, hipersensibilidad,
agitacion, cefales, edema angioneurctico, plrpura, prurito generalizado, prurito genital, eritema, eritema palmar, dermatitis alérgica, exantema, rash, rash
eritematoso, rash morbiliforme, urticaria local o generalizada. Sobredosis: No se han comunicado casos de sobredosis con Rifaximina. En estudios clinicos
con dosis muy superiores a as recomendadas (superiores a 1.200mg/diz), los efectos adversos comunicados han sido similares a los producidos con la dosis
recomendada y con el placebo. Por tanto, en caso de sobredosis, s6lo recomendar, i es necesario, ratamiento sintomético y medidas de soporte
PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: £l medicamento Spiraxin contiene Rifaximina [4-deoi-4"metipirido (1'2-1,2) imidazo (5,4-¢) Rifamicina SV]
en su forma polimorfa alfa (). Propiedades farmacodindmicas: Grupo farmacoterapéutico: antiinfecciosos intestinales antibidticos. Cadigo ATC:
AOTAATI. La Rifaximina es una molécula antibictica bactericida, con un amplio espectro de accién sobre bacterias Gram-positivas y Gram-negativas, tanto
aerobias como anaerobias. La caracteristica de Rifaximina en su forma polimorfa alfa (a)y su escasa absorcion en el tracto gastrointestinal (inferior al 1),
favorecen|a concentracion del farmaco en laluz intestinaly, sobre todo, en las heces en forma activa. La elevada concentracidn dela Rifaximina en el tracto
gastrointestinal da lugar a una eficaz actividad antibacteriana que erradica las posibles especies patdgenas presentes, con lo que se normliza la funcion
intestinal y se eliminanlos sintomas que aparecen cuando ésta se altera. La Rifaximina s un antibidtico dptimamente tolerado, ya que su nula absorcion a
nivel gastrointestinal elimina el riesgo de aparicion de posibles efectos secundarios. Uso pediétrico: La eficacia, posologia y seguridad de rifaximina en
pacientes pedidtricos menores de 12 afios de edad no han sido establecidas. En la revision de la literatura se identificaron 9 estudios de eficacia en la
poblacidn pedidtrica que incluian a 371 nifios, 233 delos cuales habian recibido rifaximina. La gran mayoria de los nifios inscritos eran mayores de 2 afios de
edad. La caracteristica que estaba presente en todos los estudios era la diarrea de origen bacteriano (demostrada antes, durante o después del tratamiento).
Los datos (de los estudios en sty de un meta-andlisis) demuestran que existe una tendencia positiva para demasirar la eficacia de rifaximina en condiciones
especiales (diarreas agudas (principalmente recurrentes o recidivantes), que se sabe o se supone que son causadas por bacterias no invasivas sensibles a
rifaximina tales como Escherichia coli). La dosis més utilizada en nifos de 2 hasta 12 afios en estos estudios, limitados con pocos pacientes, estuvo en elrango
de 20-30 mg/kg/dia en 2 a4 administraciones (ver seccion posologia y forma de administracion). Propiedades farmacocinéticas: La Rifaximina tiene una
absorcion escasa en el racto gastrointestinal (inferior al 19%) cuando se administra por via oral,tal y como muestran los estudios farmacocinéticos realizados
con el farmaco. La farmacocinética de 400 mg de Rifaximina, en una Unica administracion oral en sujetos adultos en ayunas, se caracterizada por un valor
medio de Crnaxno superior a 5ng/mly de AUCno superior a 15 ngh/ml. La precisidn ena determinacion de los valores es posible através del uso de métodos
analiticos altamente sensibles que permiten la determinacion e os niveles plasméticos de Rifaximina con una sensibiidad de 0,5 ng/ml. La excrecion urinaria
deRifaximina en hombres después de la administracion por via oral no supera el 0,4% de la dosis administrada. Estudios comparativos de farmacocinética
han demostrado que formas polimorfas de Rifaximina diferentes a la forma o poseen una absorcion notablemente mayor. Datos preclinicos sobre
seguridad: Los datos de los estudios no dlinicos no muestran riesgos especla\es para os seres humanos seginlos estudios convencionales de farmacologa
de seguridad, toxicidad a dosis repetidas, genotoxicidad, potencial carcinogénico, toricdad para l2 reproduccién. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de
excipientes: Carboximetilalmidan sddico (almidon de patata), Diestearato de glicerol, Siice coloidal anhidra, Talco, Celulosa microcristaling, Hipromeloss,
Didxido de titanio (E-171), Edetato de disodio, Propilenglicol, Rojo dxido de hierro (E-172). Incompatibilidades: Ninguna. Precauciones especiales
de conservacion: Ninguna. Instrucciones especiales de eliminacion: La eliminacién del medicamento no utilizado y de todos los materiales
que hayan estado en contacto con ¢, se realizaré de acuerdo cona normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION:
ALFAWASSERMANN, 5.p.A. Via Enrico Fermi, 1 65020 - Alanno, Pescara (Italiz). PRESENTACION: SPIRAXIN, envase coni2 comprimidos recubiertos.
PVPwvA: 9,21 €. Con receta médica, Reembolsado por 2 Seguridad Social. Aportacidn normal. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Febrero 2011.
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El valor de la prevencion

El valor de la promocién de la salud
y de la prevencion se halla en la idea
de anticiparse a las enfermedades y
evitar su aparicion, aunque no siem-
pre se consigue este objetivo. Es por
ello que no se debe generalizar el
dicho popular de que “mds vale pre-
venir que curar”. Toda intervencion
que persiga objetivos de salud o de
calidad de vida tiene que evaluarse
poniendo en una balanza su efectivi-
dad y el coste social que implica.
Sélo asi se acabarfan los excesos que
se cometen en nombre de la preven-
cién, haciéndose mads eficientes los
sistemas sanitarios. Ademas, los ex-
pertos en Salud Ptublica abogan por
la puesta en marcha de una estrate-
gia global de prevencién que vaya
mas alla de la politica sanitaria.
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Porque cuando se queda sin coche,
es cuando mas ayuda necesita

Asi funcionan nuestras nuevas coberturas exclusivas:

¢Tiene un problema con el coche y necesita que alguien le acerque al taller?
Nosotros lo hacemos

¢No sabe como volver a casa después?
Nosotros le llevamos

Y en caso de siniestro total, écO6mo va a moverse?
Con el coche de sustitucion que A.M.A. pondra a su
disposicion

Asi de facil y asi de claro.

Confie en la experiencia de A.M.A. y disfrute del mejor servicio con total tranquilidad.

A.M.A. MADRID Villanueva, 24 Tel.914 31 06 43 villanueva@amaseguros.com

* X %

LA CONFIANZA ES MUTUAL {**':A.M.A.

* agrupacion mutual

www.amaseguros.com 902 30 30 10 | “x..»" ceowcen

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS
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Eficacia intestinal asegurada
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