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ONCOLOGIA

El consumeo ligero
de alcohol estd

asociado al riesgo
de cdancer en la mujer

J Natl Cancer Inst. 2009;101:296-305.
[Marzo, 2009]

Consumir alcohol incluso en
cantidades bajas puede au-
mentar el riesgo de padecer
determinados canceres en la

M La ira produce inestabilidad cardiaca
y arritmias

J Am Coll Cardiol. 2009;53:774-778. [Marzo, 2009]
La alternancia de la onda T —un marcador de
inestabilidad de la repolarizacién— inducida
por la ira predice arritmias ventriculares en
los pacientes con cardioversores-desfibrilado-
res implantables, lo que relaciona el estrés con
la muerte sdbita, segtin investigadores de la
Facultad de Medicina de la Universidad de
Yale en New Haven, Connecticut. Durante
un seguimiento de al menos un ano, 10 pa-

mujer, segun un estudio de la

Universidad de Oxford en el Reino Unido. El consu-
mo creciente de alcohol se asocié a un mayor riesgo
de cancer de boca, faringe, eséfago, laringe, recto,
higado y mama, ademas de otros tipos de canceres.
Sin embargo, también se asocié a un menor riesgo
de cancer de tiroides, linfoma no hodgkiniano y carci-
noma de células renales. Los riesgos asociados al al-
cohol en relacién con el cancer aerodigestivo alto se

encontraron sdlo entre los fumadores en activo.

cientes con arritmias corregidas por un CDI
presentaron significativamente mds alternan-
cias de la onda T inducidas por la ira. Las
arritmias fueron mds frecuentes en los pacien-
tes del cuartil superior de alternancias de la
onda T inducidas por la ira durante el segui-
miento ampliado.

W ldentificadas las variables
que predicen el cancer tras
la mamografia

W El riesgo de suicidio es mayor tras el estrés
postraumatico

Arch Gen Psychiatry. 2009;66305-311. [Marzo, 2009]

El trastorno de estrés postraumdtico posterior a un
acontecimiento traumdtico en la infancia, pero no el
trauma en si, puede predecir de forma independiente el
riesgo de intentos de suicidio, segtin investigadores de la
Facultad de Medicina de la Universidad Johns Hopkins
de Baltimore. Se observé que una gran parte de los par-
ticipantes (81%) habfan estado expuestos a por lo me-
nos un acontecimiento traumadtico durante la vida; de
éstos, el 8% desarrollaron TEPT. Se hallé una asocia-
cién marcada y significativa entre el hecho de haber pre-
sentado TEPT después de un acontecimiento traumdti-
co y la probabilidad de realizar posteriormente algtin in-
tento de suicidio (el riesgo aumenta 2,7 veces después
de ajustar otros factores). El trauma no acompanado de
TEPT no se asocié a un mayor riesgo de intentos de
suicidio.

Radiology. 2009;250:648-657. [Marzo, 2009]
En las mujeres que presentan cdncer de mama inva-
sivo después de haber hallado anomalias mamogréfi-
cas, los factores que mejor predicen el cdncer son las
masas y las calcificaciones, teniendo las asimetrias y
las distorsiones arquitecténicas un valor prondstico
positivo mucho menor, segtin investigadores de la
Universidad de California en San Francisco. La ma-
yoria de los cdnceres invasivos se identificaron al en-
contrar masas (68%), seguidas de calcificaciones
(21%), distorsiones arquitecténicas (6%) y asime-

trias (5%).

W El sindrome metahdlico esta asociado
a determinados canceres hepaticos

Hepatology. 2009;49:851-859. [Marzo, 2009]

Un estudio francés ha hallado que, en los pacientes
con carcinoma hepatocelular cuyo tnico factor de
riesgo de hepatopatia es la presencia de un sindrome
metabdlico, el cdncer aparece normalmente sin que
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haya fibrosis importante en el tejido hepdtico de al-
rededor. Los pacientes con sindrome metabdlico te-
nfan mds probabilidades de que el higado circundan-
te careciera de fibrosis importante al compararlos
con el grupo con causas obvias. Ademds, los carcino-
mas estaban bien diferenciados en el grupo con sin-
drome metabélico mds a menudo que en el grupo
con causas obvias.

Disparidades raciales en la evolucidn tras
un ataque cardiaco

Ann Intern Med. 2009;150:314-324. [Marzo, 2009]

En los pacientes con infarto de miocardio, los resul-
tados globales son significativamente peores en los
negros que en los blancos. Pero las diferencias se ate-
ndan después de ajustar las caracteristicas del paciente
que difieren en relacién con la raza, como el nivel so-
cioeconémico y la comorbilidad, segiin comunican
investigadores del Mid America Heart Institute de
Kansas City en Missouri. Se ha hallado que los pa-
cientes negros presentaban tasas de mortalidad y re-
hospitalizacién mayores, y una calidad de vida menor,
que la de los blancos. Sin embargo, después de ajustar
las caracteristicas del paciente, los investigadores en-
contraron que estas diferencias desaparecian en su
mayorfa y que los pacientes negros mostraban en rea-
lidad tendencia a presentar una tasa de rehospitaliza-
ciones menotr.

La vacuna de la tosferi|_1a no se asocia a un
mayor riesgo de asma infantil

Pediatrics. 2009;123:944-950. [Marzo de 2009]

Un estudio suizo de 6.811 nifos de Inglaterra no ha-
116 pruebas de ninguna asociacién entre la vacuna de
la tosferina en la lactancia y un mayor riesgo poste-
rior de sibilancias o asma, y no confirmé los infor-
mes de que la vacunacién contra la tosferina podria
aumentar significativamente el riesgo de padecer
asma infantil. “Nuestros hallazgos contradicen varios
estudios previos que habfan encontrado un riesgo
significativamente mayor de padecer asma o trastor-
nos atépicos en los nifios vacunados de la tosferina”,
escriben los autores. “Deben esclarecerse los meca-
nismos bioldgicos por los que las vacunas a edades
tempranas de la vida podrian afectar a la historia na-
tural del asma y la alergia”.

Con la colaboraciéon de:
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La ciclosporina topica es beneficiosa para el
sindrome del ojo seco

Arch Ophthalmol. 2009;127:146-152. [Febrero, 2009]

En los pacientes con sindrome del ojo seco moderado o
grave que no responden al tratamiento lubricante conven-
cional, la administracién de una emulsién tSpica de ciclos-
porina mejora la calidad de vida y es rentable, segtin refie-
ren expertos de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Pensilvania en Filadelfia. Los investigadores hallaron
que la ciclosporina tépica (al 0,05%) se asocia a una mejo-

rfa media de la calidad de vida del paciente del 4,3%.

La dronedarona podria resultar beneficiosa
para la fibrilacion auricular

N Engl J Med. 2009;360:668-678. [Febrero, 2009]

Un estudio alemdn descubrié que, en los pacientes con
fibrilacién auricular, el uso de dronedarona, que tiene
un perfil parecido al de la amiodarona, se asociaba a
una menor tasa de hospitalizaciones y muertes a causa
de episodios cardiovasculares. A lo largo de un segui-
miento medio de 21 meses, el criterio de valoracién
principal —la primera hospitalizacién por un episodio
cardiovascular— fue significativamente menos frecuente
en el grupo tratado con dronedarona. Las muertes por
causas cardiovasculares también fueron menos frecuen-
tes en este grupo, al igual que las muertes por arritmias
cardfacas.

Gen vinculado a una menor supervivencia en
los pacientes con cancer colorrectal

JAMA. 2009;301:745-752. [Febrero, 2009]

Los pacientes con cdncer colorrectal que tienen ganglios
linfdticos histolégicamente negativos pero que producen
cierto marcador de metdstasis linfdticas presentan un
tiempo mds breve hasta la recurrencia y una menor su-
pervivencia sin enfermedad, segtin expertos de la Univer-
sidad Thomas Jefferson de Filadelfia. Al cabo de una me-
dia de 24 meses, estos investigadores encontraron que los
ganglios linfdticos de 32 pacientes (12%) eran negativos
para la guanilil-ciclasa 2C (GUCY2C) y que 30 de ellos
segufan sin presentar patologfa (tasa de recurrencia del
6,3%). Entre los 225 pacientes con ganglios positivos
parala GUCY2C, 47 (20,9%) presentaban recurrencias
de la enfermedad. Después de ajustar los factores de con-
fusién, la expresién de GUCY2C en los ganglios linféti-
cos predecia el prondstico de forma independiente.

Seccidn patrocinada por:

&I
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El Termdmetro

Un cambio de modelo

n todas las conferencias, tertulias,

foros y reuniones se habla de la

necesidad de internacionalizar

nuestro tejido productivo y de
conocimiento y fomentar la innovacién
como eje fundamental y estratégico de
nuestro desarrollo ulterior. Esto, que es
una necesidad urgente, deberfa ser conse-
cuencia no de una reaccién ante unos
acontecimientos sobrevenidos, sino de una
visién a medio y largo plazo.

Veamos el ejemplo de Singapur, un pais
pequeiio del sudeste asidtico. Desde todas
las instancias se estd primando la inversién
en innovacién y tecnologfa. El resultado
ha sido la creacién de una ciudad del co-
nocimiento, Biopolis, cuya esencia encie-
rra una iniciativa gubernamental para
atraer a Singapur investigadores e inver-
sién de capitales. La politica de simpatia
con la investigacién “biotech” del Gobier-
no de Singapur conlleva ademds la dota-
cién de grandes fondos e ingentes inver-
siones gubernamentales.

El proyecto da a los investigadores en el
campo biotecnoldgico y a sus familias un
lugar donde vivir y trabajar; hoy dicho
cluster es un punto de atraccién de cienti-
ficos y expertos de primer nivel y genera
no sélo un valor afadido directo, sino
también indirecto en cuanto a creacién de
empleo altamente cualificado y produc-
cién cientifica en forma de patentes, que
generan pingues ingresos a la economfa
del pafs, asi como grandes retornos de la
ingente inversién realizada por compaffas
e instituciones de todos los sectores, que
refuerzan su presencia en el mundo.

Hace unos dias se celebré en Madrid un
interesante encuentro de reflexién en este
dmbito, el foro “Innovae. La innovacién
como solucién”, promovido por el Gobier-
no de Espafia a través del Ministerio de
Ciencia e Innovacién y el FECYT (Funda-
cién Espafiola para la Ciencia y la Tecno-

logfa). En ¢l se dieron cita expertos que
pusieron de manifiesto a través de sus ex-
periencias diferentes dngulos y perspectivas
de esta drea imprescindible para el presen-
te y el futuro.

El vicepresidente ejecutivo de Nokia y
embajador del Afio Europeo de la Creati-
vidad y la Innovacién, Esko T. Aho, con
una renombrada experiencia en las politi-
cas de promocién de la innovacidn para la
salida de la crisis finlandesa en los afios 90
como primer ministro de Finlandia y
como ex presidente de la Agencia Finlan-
desa de Innovacién (SITRA), enfatizé la
importancia de distinguir la innovacién de
la investigacién y el desarrollo. La primera,
dijo, estd relacionada con la gestién del co-
nocimiento para generar valor y, la I+D,
con la gestidn de la tecnologfa con ese
mismo objetivo. La fusién de ambos con-
textos y la apuesta decidida por su integra-
cién es el reto que las organizaciones pri-
vadas o publicas vienen desarrollando y re-
quiere de una apuesta cada vez mds paten-
te por parte de las administraciones central
y autonémica de forma sinérgica y coordi-
nada. Esko T. Aho refleja este tipo de co-
ordinacién y sinergias en la publicacién de
la que es autor, Documento Aho Creating
an Innovative Europe (2006), un informe
de la Unién Europea que aboga por un
pacto europeo por la innovacién.

Por su parte, el profesor y premio Nobel
de Economfa 2008, Paul R. Krugman,
abogé por la huida de recetas comunes
para afrontar la crisis e hizo hincapié en la
necesidad de resolver las causas estructura-
les que subyacen a este periodo.

Estos tres elementos conforman buena
parte de la solucién a este reto que tene-
mos encima y que dotard de sostenibili-
dad a una sociedad que desgraciadamente
ha perdido la confianza en un sistema in-
adecuado para los tiempos que afronta-
mos. M

*Director de Comunicacién de PharmaMar. (Grupo Zeltia). Miembro de honor de Forética.

Coordinador de RSC del Instituto Europeo de Salud y Bienestar Social.

Fernando Mugarza*
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La atencidn al paciente
somos todos

Todas las personas que forman parte de una organizacién, tengan o no contacto
directo con el paciente, son responsables de la atencién al paciente que se
dispensa. El 65 por ciento de las reclamaciones y quejas de los pacientes estan
relacionadas con el trato recibido por parte del personal del centro.

>> Es en base

a nuestro
comportamiento,
trato, respuesta y
capacidad de
solucionar, por lo que
se valorara el conjunto
de servicios que
forman la
organizacion.

»>> En lo que mas

se van a fijar los
pacientes y sus
acompanantes es en
aquellos aspectos
sobre los que tienen
mas informacidn,
conocimiento, y se
sienten con mayor
fuerza para opinar
y exigir.

Vanessa Ajenjo*

® Quélleva a un paciente a asistir a un
centro sanitario u otro? Existen varios
motivos: el nimero de especialidades
y subespecialidades que componen su car-
tera de servicios; la categorfa profesional de
los médicos que prestan sus servicios en las
distintas unidades; el nivel de formacién del
personal asistencial y no asistencial; la tec-
nologia médica instalada puesta al servicio
de diagndsticos, la curacién y la prevencién
de enfermedades; los servicios de apoyo —co-
cina, cafeterfa, limpieza, lavanderia, aparca-
miento, mantenimiento, seguridad— de vi-
tal importancia para que los pacientes se
sientan cémodos y a gusto en los centros sa-
nitarios; por la calidad y funcionalidad de
los edificios —que sean luminosos, con es-
pacios abiertos, sin ruidos—; y por la tasa de
éxito de los diagndsticos, tratamientos e in-
tervenciones quirdrgicas.

Estd claro, existen distintos motivos por
los que los pacientes escogen un centro
hospitalario u otro, pero deben tener claro
que en lo que mds se van a fijar los pa-
cientes y sus acompaifiantes es en aquellos
aspectos sobre los que tienen mds infor-
macién, conocimiento, y se sienten con
mayor fuerza para opinar y exigir: los ser-
vicios de apoyo: cocina, cafeterfa, limpie-
za, lavanderfa, aparcamiento, manteni-
miento, seguridad. Pocos somos los que
como pacientes entendemos de tecnolo-
gfa: resonancias de mds o menos teslas,
abiertas o cerradas, TAC de 16 6 32 cor-
tes, etc. Poco podemos hacer sobre la es-
tructura fisica de un edificio antiguo de
30 6 40 afios de vida, poco podemos in-
fluir en la formacién del personal del cen-
tro —damos por seguro que todos tienen
las titulaciones requeridas—; poco pode-
mos hacer sobre el éxito o no en la tasa de

diagndsticos —el médico, su experiencia y
los recursos en los que desarrolle su activi-
dad serdn bdsicos para realizar su trabajo
correctamente y tener éxito en los diag-
nésticos—; sin embargo, como pacientes,
nos sentimos “fuertes” y “seguros” para va-
lorar todos los servicios de apoyo con cri-
terio suficiente, ya que forman parte de
nuestra rutina diaria, y ademds toda esta
valoracidn se ve altamente influenciada
por el trato humano de la organizacién y
de todos los empleados con los que inter-
actuamos en los distintos servicios por los
que somos tratados como “pacientes”.

En este sentido, todos sabemos cudndo
la comida llega caliente o a la temperatura
adecuada a la habitacién; todos evaluamos
a nuestra manera una buena o no tan bue-
na limpieza de pasillos, bafios, habitacio-
nes; si existe opcién de aparcamiento para
los familiares o por el contrario hay que es-
tar dando vueltas y vueltas para poder de-
jar el coche para que alguien te venga a vi-
sitar al hospital, todos apreciamos con ma-
yor o menor entendimiento, la tecnologia
utilizada —termdémetros digitales vs de
mercurio, sistemas de toma de constantes
manuales vs automdticos—; si las puertas
hacen ruido al abrirse o cerrarse, si hace
calor o frio —lo que connota un mejor o
peor sistema de aire acondicionado—; en
definitiva, un sin fin de valoraciones que
nos hacemos en un abrir y cerrar de ojos.
Pero toda esta apreciacién que realizamos
de manera natural cuando entramos en un
centro sanitario como pacientes, se verd in-
fluenciada positiva o negativamente, en
mayor o menor medida en funcién del tra-
to que hayamos recibido de las distintas
personas/empleados con los que hayamos
interactuado. Y nos pasa a todos en nues-
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tros quehaceres diarios, sin mds. Cuando
vas a un restaurante, al supermercado, a
una cafeterfa a la que no has entrado nun-
ca si te reciben con amabilidad, respeto y
buen humor, repetirds e incluso no te im-
portard pagar un poco mis.

La eleccién del paciente
Para ello es importante que todos los que
formamos parte de una organizacién, sobre
todo sanitaria, seamos conscientes de la in-
fluencia que tiene en la decisién de elec-
cidn este factor, desde el personal que estd
en la recepcidn, pasando por celadores, au-
xiliares, enfermeras, médicos (a los que
también quiero incluir y sobre los que me
gustarfa hablar en otro capitulo), adminis-
trativos, responsables de mantenimiento, y
sobre todo el equipo directivo. El responsa-
ble de Atencién al paciente/usuario en los
centros, no es mds que el representante de
la organizacién y que puntualmente es la
persona a través de la cual el paciente pue-
de manifestar sus inquietudes, necesidades
y agradecimientos, pero quienes realmente
son los verdaderos responsables de atencién
al paciente, somos todos y cada uno de los
que formamos parte de la organizacidn,
tengamos o no contacto directo con el pa-
ciente y/o sus familiares.

Es en base a nuestro comportamiento,
trato, respuesta y capacidad de solucionar,
por lo que se valorard el conjunto de ser-
vicios que forman la organizacién (edifi-
cio, tecnologfa, profesionales, servicios de
apoyo, etc.), y que comentaba al principio
que hace que un paciente escoja un centro
u otro.

Y es que si analizamos un poquito mds
alld las reclamaciones y quejas que expre-
san los pacientes y/o familiares en los cen-
tros, (y bienvenidas quejas y reclamacio-
nes) soy de las que opina que es una fuen-
te de informacién buenisima para mejorar
¢ identificar puntos criticos en la organi-
zacién y en su cadena de valor (que en la
mayoria de ocasiones acostumbramos a
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penalizar el mecanismo de gestién de las
mismas y la informacién que contienen),
nos daremos cuenta que en la mayorfa de
ocasiones (65 por ciento) se hace referen-
cia al trato del personal: “que si me ha
contestado mal, en un tono de voz que no
corresponde, que si no me ha dado res-
puesta a la pregunta que le he solicitado,
que si nadie me da informacién, que si la
enfermera no me ha dado el medicamento
y cuando se lo he reclamado me ha con-
testado mal...” No pondré mds ejemplos,
porque estoy segura que todos saben per-
fectamente de lo que les hablo.

Ahora estd muy de moda hablar de “cri-
sis”, optimizacién de procesos, identifica-
cién de ineficiencias, etc., si, son motivos
importantes para que las organizaciones
en momentos de crisis elaboren un plan
de optimizacién y eficiencia para hacer
frente a tales las circunstancias econémi-
cas negativas, sin embargo, vuelvo a insis-
tir en lo mismo. Cumplir en mayor o me-
nor medida con los motivos que pueden
influir en la decisién del paciente a la hora
de elegir un centro u otro, y no cumplir,
con el requisito bdsico de trato humano
hacia ellos, puede hacer que al final poda-
mos llegar a tener hospitales Hi-Tech,
pero sin pacientes.

En conclusién, el trato humano, el cari-
fio, el respeto y la empatia deberian ser re-
quisitos ineludibles para trabajar, y més si
cabe, en el sector sanitario. Es en este as-
pecto donde debemos poner nuestra aten-
cién para ofrecer a nuestros pacientes un
servicio de “mdxima calidad”. Y no enten-
diendo por calidad la tecnologfa puntera,
los mejores edificios, el mejor equipo mé-
dico, los mejores profesionales asistencia-
les. No, nada de todo esto sirve si al final
no somos capaces de que, tanto las orga-
nizaciones como los equipos de personas
que las componen, desarrollen su trabajo
con respecto, carifio, humildad, buen
humor y aplicando sobre todo sentido
comdn. M

* Directora de Calidad y Atencién al Paciente de USP Hospitales.
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Noticias de su interés.

Ojo al Dato

52.500

plazas en total tenian los
centros de dia para mayores
en 2008.

10

por ciento mas que
en el periodo 2006-2007.

20

por ciento més de plazas
publicas.

5

por ciento més de plazas
privadas.

43

por ciento del total son
financiadas por el sector
publico.

Fuente: Informe Especial de DBK:
“Centros de Dfa para Mayores”.

SEIS CONDENAS TIPIFICADAS COMO DELITO DE ATENTADO

En Andalucia se registraron diez condenas
por agresiones al personal sanitario en el
primer trimestre de 2009

han obtenido, en el primer trimestre de este afio, un total

de diez condenas por agresiones sufridas por profesionales
de los centros sanitarios en el desempefio de su labor. En concre-
to, las sentencias notificadas corresponden a cuatro agresiones
sufridas por profesionales en la provincia de Granada, tres en Se-
villa, dos en Almeria y una en Mdlaga. Segin informaciones ofi-
ciales, de las condenas conseguidas en estos tres primeros meses

L os servicios juridicos del Servicio Andaluz de Salud (SAS)

del afo, seis de ellas tipifican como delito de atentado a funcio-

nario publico la agresién sufrida por los profesionales en el desempefio de su
actividad sanitaria. Ademds, conllevan condenas por falta de amenazas y lesio-
nes. En concreto, las sentencias se refieren a tres agresiones registradas en Gra-
nada, una en Almeria, una en Mdlaga y una en Sevilla.

CAMBIO EN EL REPARTO DE FONDOS

Dependencia, protagonista de la nueva etapa
del ministerio de Sanidad

T ras presidir por primera vez el Consejo Territorial de la
Dependencia integrado por los responsables autoné-
micos en asuntos sociales y representantes del minis-
terio, la ministra de Sanidad y Politica Social, Trinidad Jimé-

nez, aseguré que el Gobierno premiara a las comunidades au-

tébnomas que mejor desarrollen la Ley de Dependencia. Este
hecho supone un cambio en el reparto de los fondos, aproba-

do por mayoria en el encuentro entre consejeros, y que tiene  Trinidad Jiménez.
como objetivo que el denominado “nivel acordado” de finan-
ciacién de la ley deje de distribuirse Ginicamente en funcién de la poblacién.

CAIDA DE LOS PRECIOS

La inflacién ha registrado por primera vez
en Espana una tasa negativa

mas en marzo y registrar su octavo descenso consecutivo. Pese a ello, los
precios subieron un 0,2 por ciento respecto a febrero.

La caida de los precios es consecuencia del continuo abaratamiento del pe-
tréleo y, en menor medida, de la moderacién de los precios de los alimentos y
la restauracién, que reflejan el efecto de la crisis del consumo. El secretario de
Estado de Economia, David Vegara, ha descartado una vez mds la posibilidad
de que la economia espafiola entre en un periodo de deflacién, debido a que
ésta es una bajada de los precios generalizada y “de manera continuada”.

E 1 IPC anual se ha situado en el -0,1 por ciento al descender ocho déci-
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Los hospitales madrilefios Sanitas La Zarzuela y Sanitas La Moraleja

ya son centros docentes del sistema MIR

os hospitales madrilefios Sanitas La Zarzuela y Sanitas La Moraleja ya estan

acreditados por el Ministerio de Sanidad y Consumo para formar a médicos

especialistas (MIR). La Agencia Lain Entralgo, el Comité de Acreditacion y la
Comisién Permanente del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de Sa-
lud han sido los responsables de evaluar favorablemente la peticién de Sanitas Hos-

pitales para convertirlos en centros de formacién de postgrado para los médicos.

IAaki Peralta, director general de Sanitas Hospitales, estd convencido de que “la in-
versién en una formacion especializada de calidad es una de las bases esenciales para la sostenibilidad del siste-

ma sanitario publico y privado en Espafia”.

ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

En 2008 aumentaron las diferencias
retributivas entre los médicos rurales
del Sistema Nacional de Salud

lo largo de 2008 se incrementaron

las diferencias retributivas del médi-

co de Atencién Primaria Rural en
Espafia, como se pone de manifiesto en el es-
tudio comparativo de los Servicios de Salud
que ha vuelto a realizar Vicente Matas Agui-

lera, vocal de AP del Consejo Andaluz de

Meédicos. De acuerdo con los resultados del
estudio, en 2008 no sélo se mantuvieron las diferencias retributivas entre los
Servicios de Salud sino que, en contra del proceso de homologacién en marcha,
se incrementaron. Segtin sefiala el estudio, las diferencias negativas con la media
nacional han sobrepasado los 1.000 euros al mes y los 13.400 euros al afio. Asi-
mismo, se han incrementado las diferencias negativas con el mdximo nacional,
hasta superar los 1.600 euros/mes y los 20.700 euros al afio.

SEGURIDAD Y CALIDAD DE LA PRESTACION

Extremadura pone en marcha la Tarjeta
Electrénica Sanitaria

a Consejeria de Sanidad y Dependencia de la Junta de Extremadura

ha iniciado la puesta en circulacion de la Tarjeta Electrénica Sanitaria

y de la Dependencia. Cuenta con una banda magnética como la de
las actuales y un chip que almacena los datos del titular de forma que, una
vez conectada al terminal que se habilitard en los centros sanitarios, permiti-
ré realizar cualquier transaccién dentro y fue-
ra de la comunidad auténoma, ya que sera
legible en todo el Sistema Nacional de Sa-
lud. A través de esta tarjeta se puede acce-
der a los datos del ciudadano y a su historial
clinico digital, introducidos en el chip de for-
ma segura, y dispensar la receta electrénica
en las farmacias.

NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

WWW.mCdCCOCS.COIIl
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:Cree que es un buen momento
para invertir en Bolsa?

No, prefiero el mercado
inmobiliario.

34%

Depende
23% de mi sjtu_aci()n
) econdmica.
No, es mejor
invertir
en renta fija.

28%
Si, porque en tiempos
de crisis hay
oportunidad.

La mayor parte de nuestros lectores (34
por ciento) consideran que invertirian en
Bolsa en el momento actual, dependiendo
de su situacidon econémica, mientras que
un 28 por ciento, si invertiria en Bolsa,
pues en tiempos de crisis hay oportuni-
dad. Mientras, un 23 por ciento cree que
es mejor invertir en renta fijay un 15 por
ciento en el mercado inmobiliario.

Las encuestas via Internet de Medical facilitan
datos que reflejan la participacién de los lectores
y, por tanto, no tienen validez estadistica.

- /
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Juan José Rodriguez Sendin, presidente de la OMC
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Tras ser elegido presidente de los médicos esparioles en sustitucion de Isacio Siguero, Juan José Rodriguez
Sendin desvela algunas lineas que marcardn su mandato. Una de ellas es la no supeditacidn de las
corporaciones médicas a los caprichos de los politicos, y otra es abrir un debate acerca de la colegiacion
obligatoria de los médicos (ver monogrdfico La profesion médica en el siglo XX, pdg. 26). Y mds:

modificar los estatutos del Consejo General de Colegios de Médicos y el Cddigo de Etica. Rodriguez Sendin,
charro de Vitigudino y especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, obtuvo, en candidatura Unica,

41 votos a favor y 11 en blanco. Vinculado a la OMC desde 1986, ocupaba la Secretaria General desde 2002.

sQué le impulsé a presen-
tarse a la eleccion de presidente de los mé-
dicos esparioles?

Las mismas razones que
me impulsaron a presentarme a la voca-
lfa nacional y luego a la Secretaria Ge-
neral hace siete afios. En el fondo son
las mismas cosas en diferentes momen-
tos. Es una continuacién del proyecto
de 2002. Tentfa los apoyos y, ademds, me
lo propusieron. Yo confio extraordina-
riamente en la organizacion, a la que co-
nozco bien, y es la gran solucién para
trasladar los valores de la profesién mé-
dica en el tempo con el fin de garanti-
zar que somos capaces de gobernarnos
como profesién y como médicos.

sQuié proyectos concretos piensa impul-
sar o llevar a cabo?

Si promuevo un alto consenso de la
asamblea para continuar como presiden-
te, quiere decir que lo que estdbamos ha-
ciendo no debe de ser desagradable a los
ojos de la asamblea. Aunque la palabra
continuidad (continuidad del proyecto
corporativo, porque luego cada uno tie-
ne sus matices) nunca estd bien vista, se-
guiremos un rumbo parecido que se-
gufamos hasta ahora. En esta casa no hay
proyectos personales, y el que lo diga se
equivoca. Hay planteamientos, formu-
lacién de ideas que la asamblea tiene que
aprobar. La OMC es una estructura cor-
porativa asamblearia. No tiene ningin
sentido poner sobre la mesa proyectos
personales mientras no sean confirma-
dos por la asamblea.

Pero la profesion médica tendrd unas
necesidades que la OMC deberd satisfa-
cer 0 al menos afrontar...

Hay que coordinar bien todo lo que
representa la profesion médica. Para eso
estd el Foro de la Profesién Médica, pero
hay que reforzarlo. En segundo lugar,
hay que dar un cambio importante a los
estatutos de la OMC. Decirlo es muy fd-
cil, pero hacerlo es complicado. Hay
unos cambios en los estatutos necesarios

Por Gonzalo San Segundo

porque hay varias cuestiones que inco-
modan y no tienen satisfecha a la asam-
blea general. No voy a decir qué vamos
a cambiar, pero prepararemos un mode-
lo que nos permita conocer cudles son
los cambios que la asamblea general de-
sea realizar. Y hay que hacerlo pronto.
Otro punto: modificacién del Cédigo
de Etica, que lleva diez afios, y hay un
montén de pasajes que precisan modi-
ficaciones o actualizaciones, ya que la so-
ciedad cambia a unos ritmos de vértigo.

sQué cosas hay que cambiar y/o intro-
ducir?

Por ¢jemplo, hay que contemplar las
malas prdcticas con relacién al dopaje,
las nuevas férmulas de mala conducta
de los médicos, las faltas que cometen
los representantes de los médicos, etcé-
tera. Una serie de planteamientos que
no estaban previstos. Y otra cosa impor-
tante: precisamos modernizar, hacer una
nueva estructura interna de la organiza-
cién para ajustarla mds a sus objetivos y
presupuestos.

sCudles son los principales problemas
0 espadas de Damocles que penden sobre
la profesion médica?
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Nosotros siempre estamos con espa-
das de Damocles encima. Siempre hay
una especie de controversia permanen-
te entre lo que interpreta el poder poli-
tico y lo que interpreta la profesién mé-
dica. Probablemente detrds estd el que
nos ocupamos de la salud, de la vida y
de la muerte desde diferentes perspecti-
vas: ellos desde la perspectiva politica y
econdmica, y nosotros desde la perspec-
tiva sanitaria. En este momento, los plan-
teamientos mds importantes son: abrir
el meldn en la redistribucién de funcio-
nes en las profesiones sanitarias. Por
ejemplo, los farmacéuticos y los enfer-
meros estdn reclamando espacios que
nosotros, los médicos, consideramos que
no les competen. Tenemos divergencias
que parece que son permanentes. Y ha-
brd que plantearse si hay que transferir
funciones de unas profesiones a otras,
pero no solamente de los médicos hacia
los demds, sino también de los demds
hacia otras profesiones.

;Y respecto a las necesidades de profe-
sionales médicos?

Es otra de las cuestiones que tenemos
que resolver. Y estd sin resolver simple-
mente porque el poder politico, las co-
munidades auténomas, no lo han de-
seado. Tendrdn que explicar las razones,
pero no han deseado buscar una plani-
ficacién, estdn mds cémodas con el fo-
116n actual que tenemos. No sabemos
muy bien lo que tenemos y, aunque lo
prevefa la LOPS hace cinco afios, no se
ha querido o no interesa que se desarro-
lle el modelo previsto en la misma para
establecer registros de profesionales en
el Sistema Nacional de Salud. Otra de
las cuestiones que también preveifa la
LOPS, y que tampoco se ha desarrolla-
do, es establecer los sistemas de homo-
logacién de titulos a médicos extraco-
munitarios. En este caso, no resuelto, la
situacién actual es absolutamente con-
tradictoria. En este momento podemos
encontrarnos en un centro de salud con
un médico de un pafs iberoamericano,
que no va a tener nunca el titulo de mé-
dico de Familia porque no existe ese ti-
tulo en ese pafs, haciendo de médico de
Familia; mientras, tenemos residentes
de segundo y tercer afio que no pueden
¢jercer de médico de Familia porque to-
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davia no han acabado la residencia; y un
médico espafiol después de 1995 que,
tedricamente, tampoco podrfa hacerlo.
Esta es una situacién que requiere ser
normalizada.

;Y el compromiso de los médicos con
la sociedad?

Tenemos que acreditarlo de otra ma-
nera, con mds fuerza. Los médicos en
activo estdn dispuestos a servir bien a la
sociedad, pero necesitan una revalida-
cién, una recolegiacién periédica, una
especie de ITV voluntaria. Cuando de-
cimos revalidar, estamos hablando de
qué requisitos debemos reunir los mé-
dicos, todos en general, para que nos
den un certificado donde conste que,
como médicos colegiados, no estamos
sometidos a ningtin expediente discipli-
nario, tenemos unas capacidades fisicas
y psiquicas adecuadas, que hemos tra-
bajado en los dltimos afios con norma-
lidad. No se trata de una evaluacién de
conocimientos, pues se supone que el
médico que estd ejerciendo los tiene. Si
un médico estd trabajando con norma-
lidad y buenos resultados, para mi esa
es la mejor garantfa que hay.

La colegiacién estd siendo cuestionada...

Nuestras imperfecciones son obvias,
también las tiene el sistema democrati-
co, pero no por ello es cuestionado. Di-
ferenciemos entre las instituciones y los
fallos que sus miembros puedan tener.
Los colegios, la OMC, se ven sistemd-
ticamente cuestionados cada vez que no
son proclives a lo que en cada momen-
to dicta el poder politico. Y esto no es
serio, no lo podemos consentir y no lo
consentiremos. No podemos estar al vai-
vén de los politicos. Queremos dar es-
tabilidad a las corporaciones profesio-
nales, y lo unico que el poder politico
debe hacer es exigir el mdximo posible,
los mejores rendimientos de las mismas.
Este es otro de los graves problemas a
resolver o por lo menos a denunciar. El
presidente de un colegio se puede equi-
vocar y su junta directiva hacerlo muy
mal, pero eso no quiere decir que haya
que cuestionar al colegio. Luego, la gran
asignatura pendiente es que tendremos
que abrir el debate sobre la necesidad
de la colegiacién obligatoria.
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s Tiene recetas para resolver estos pro-
blema?

Claro que si. En principio, la mejor
receta y la mejor referencia es que esta
institucién (la OMC) a pesar de tener
un nivel de jerarquizacién muy bajo,
porque cada colegio es duefio y sefor
de su destino y de su programa, es ab-
solutamente auténomo, a pesar de eso,
esto funciona. Hay que recordar que la
estructura de los colegios que tenemos
es mucho mds antigua que las actuales
estructuras del Estado. Y nos ha permi-
tido llevar hasta aqui la profesién mé-
dica, que en este momento es la mds
valorada en el pais.

;Y como evitar el que la OMC esté al
vaivén de los politicos?

Evitarlo es imposible, pero es un vai-
vén excesivo, que marea. Entre los po-
liticos y la Organizacién Médica Cole-
gial tiene que haber compenetracién,
acuerdo y lealtad, y también confron-
tacién, porque interpretamos la reali-
dad sanitaria de forma distinta.

oEs partidario de dar entrada en la
OMC a representantes de los pacientes?

No. De lo que soy partidario es de
que los pacientes tengan encuentros con
los médicos y se creen foros permanen-
tes para intercambiar opiniones y ver
cudles son sus necesidades. Esta es otra
de nuestras asignaturas pendientes. Te-
nemos un espacio permanente de en-
cuentro con el Foro Espafiol de Pacien-
tes, pero yo no estoy satisfecho, porque
no hemos sido capaces todavia de en-
samblar un mecanismo de relacién pro-
fesional con las asociaciones de pacien-
tes. Lo que si hemos hecho es encon-
trar un espacio de encuentro para los
estudiantes de Medicina. Ahf estd el Es-
tatuto de Precolegiado.

sQué le pedird a la nueva ministra de
Sanidad cuando se redina con ella?

Le pediré un formato de relaciones
estable, un calendario de trabajo y un
método para llevarlo a cabo. Y relanzar
el pacto de Estado para la Sanidad. La
relacién tiene que ser leal y fluida y creo
que serd excelente. Le dard al ministe-
rio mds potencia politica, pero habrd
que ver de qué gente se rodea.
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La innovacidon como factor de satisfaccidon

Jose Maria Martinez Garcia*

>> La clinica
innovadora presenta
un cierto niimero de
caracteristicas
particulares, que se
pueden reunir en
dos: las competencias
estratégicas y las
competencias
organizativas.

>> El proceso de
transferencia de
tecnologia puede ser
muy beneficioso para
una clinica que ha
iniciado, o ha
mejorado, alguna
innovacion.

a innovacién como capacidad de

producir, asimilar y explotar con éxi-

to una novedad, es indispensable

para toda clinica, pues va a permitir
satisfacer mejor las necesidades de los indivi-
duos que la integran y constituyen.

Las tres lineas de innovacién y creacién y
posterior transferencia de conocimientos
mds frecuentes en las que actualmente ya se
mueven muchas clinicas son: el fomento de
sistemas de informacién mds sofisticados y
completos, via informdtica; la educacién,
formacién y difusién de resultados clinicos; y
la participacién en investigaciones coordina-
das con otros centros.

La clinica innovadora presenta, por ello,
un cierto nimero de caracteristicas particula-
res que pueden reunirse en dos grandes. Por
un lado, las competencias estratégicas: vision
a largo plazo, aptitud para determinar o in-
cluso anticipar las tendencias del mercado,
voluntad y capacidad de recopilar, tratar e
integrar la informacién econémica y tecno-
l6gica. Por otro lado, las competencias orga-
nizativas: control del riesgo, cooperacién in-
terna entre los diferentes departamentos fun-
cionales y externa con la investigacién publi-
ca, los gabinetes de asesorfa, los pacientes y
los proveedores; implicacién de la clinica en
el proceso de cambio e inversiones en recur-
sos humanos.

La investigacién, el desarrollo y la utiliza-
cién de nuevas tecnologfas, en una palabra,
el factor tecnolégico, son elementos clave de
la innovacién, pero necesitan de actuaciones
positivas sobre la propia organizacién, adap-
tando sus métodos de asistencia médica y de
gestion. Y los recursos humanos, de nuevo,
aparecen como el factor fundamental de la
innovacién y su desarrollo.

El proceso de transferencia de tecnologia
puede ser muy beneficioso para una clinica
que ha iniciado, o0 ha mejorado, alguna in-
novacién. No tiene por qué referirse a un
complicado nuevo equipamiento disefiado

para diagnéstico en alguna extrafia patologfa
o un dibujo (disefio) sofisticado de algin
instrumental en concreto, sino que puede ser
la puesta en marcha de una nueva maniobra
quirtirgica, unos nuevos procedimientos de
calidad, etc.

Para todo lo relacionado con la innova-
cién existen distintos organismos que nos
van a ayudar y que van a buscarnos socios
colaboradores en los proyectos, nos facilita-
rdn todos los trdmites contractuales y buro-
crdticos existentes y nos asegurardn probables
vias de beneficio. Son las OTRI (oficinas de
transferencia de la investigacién) de distribu-
cién geogréfica amplia y que siempre funcio-
nan bien, segtin mi criterio.

La proteccién de la inversién en tecnolo-
gia viene por la via de la patente. La activi-
dad de I+D, y de toda innovacién, es cara,
necesita personal muy especializado y cualifi-
cado, equipos sofisticados e informacién ex-
haustiva, pero es absolutamente necesaria.
Por ello, en clinicas ya maduras (Gnicas que
pueden y deben abordarla), es tan necesario
asegurar la rentabilidad de la inversién y la
recuperacion del capital inicial. El mejor mé-
todo para asegurar un margen de beneficio
para las empresas es, sin duda, la patente.

Hay multitud de empresas dedicadas a
trabajar en esta funcién de proteccién e in-
termediacién, pero mi sugerencia siempre es
que antes de acudir directamente a una de
ellas, se consulte a dichas OTRI’s. También
juegan un papel asesor importante, en mate-
rias de innovacién general, organismos como
las Fundaciones Universidad-Empresa, las
universidades politécnicas y los institutos
tecnoldgicos y de la pequeia y mediana em-
presa, distribuidos por toda Espafia.

A lo mejor nos ha llegado el momento de
hacer un buen acuerdo de colaboracién con
la universidad local u otras entidades y ello
nos va a dar prestigio frente a la sociedad
que, ;por qué no?, utilizaremos en todos los
frentes. M

*Presidente del Instituto para la Gestién de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.

Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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La reputacion
corporativa de las
empresas, a examen

El “Informe Merco”, que este afo ha
alcanzado su novena edicién, evalia el
prestigio y la imagen corporativa de las
empresas.

anitas ha sido elegida, por tercer afio consecutivo,

empresa con mejor reputacién corporativa en el

drea de asistencia sanitaria del Ranking de Empre-
sas Merco 2009. La compafifa mantiene el primer puesto
en este sector, alcanzado ya en 2007, entre todas las em-
presas del dmbito sanitario y se convierte en la segunda
compaiifa de seguros del ranking general, sélo por detrds
de Mapfre. Ademds, se ha consolidado en el ranking ge-
neral de las 100 compafifas mejor valoradas de Espafia,
ascendiendo en tres afios un total de 28 posiciones.

Por sectores, Nestlé, Mapfre, Sanitas, PWC, Santan-
der, Holcim, Acciona, Indra, IKEA, El Corte Inglés, In-
ditex, L'Oréal, Nokia, Iberdrola, IE, Adecco, lideran los
sectores de alimentacién, aseguradoras, asistencia sanita-
ria, auditorfa, banca, cementos, construccién, consulto-
rfa, distribucién hogar, distribucién generalista, distribu-
cién moda, drogueria, electrnica, energfa, escuelas de
negocio y trabajo temporal, respectivamente. Mientras,
NH, Novartis, Microsoft, Planeta, Repsol, Basf, Sie-
mens, Telefonica, Renfe y MRW ocupan el primer lugar
en los sectores de hoteles, farmacéutica, informdtica, me-
dios de comunicacidn, petréleo, quimica, tecnologfa, te-
lecomunicaciones, transporte de viajeros y transporte ur-
gente, respectivamente.

Lideres empresariales
Convertido ya en toda una referencia en el mundo em-
presarial espafiol, el Merco estd compuesto por un lado,
por ranking general y sectorial de las cien empresas espa-
fiolas con mejor reputacién corporativa, y por otro, por
un ranking general y otro sectorial de los cien lideres
empresariales mejor valorados en Espafia. Para su elabo-
racién tiene en cuenta la calidad, la ética y la responsabi-
lidad social, ademds de los resultados econémico-finan-
cieros, la reputacién interna y la innovacién.

Para realizar este rdnking, se consulté entre noviembre
y diciembre de 2008 a un total de 15.000 directivos de
empresas que eligieron a las cien empresas entre 665.
Posteriormente, cinco muestras de expertos formados por
analistas, responsables de ONG, miembros de sindicatos,
dirigentes de asociaciones de consumidores y lideres de
opinién valoraron los resultados financieros, la RSC, la
calidad laboral y de producto de las empresas. W
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‘ Gestion de Calidad: Medio Ambiente

El principio de prevencion

Elisa Herrera Fernandez*

>> El principio de
prevencion trata

de tomar todas las
medidas preventivas
necesarias para evitar
el dafo, mientras
que el principio de
rectificacién en la
fuente se centra
exclusivamente en el
agente contaminante.

»> Como
complemento al
principio la accién
preventiva, surge el
principio de cautela.
La diferencia entre
el principio de
prevencién y el
principio de cautela
radica en el grado
de conocimiento
del riesgo.

ualquier aplicacién de la legislacién

ambiental, nos lleva irremediable-

mente a comprobar cémo uno de

sus principios inspiradores es el
principio de accién preventiva que se recoge
en Tratado de la Comunidad Europea y su
Acta Unica.

Para defender el medio ambiente resulta 16-
gico pensar que han de tomarse medidas que
eviten que se produzcan dafios al mismo. Pues
bien, el desarrollo cientifico y tecnoldgico de
las dltimas décadas, ha permitido predecir
ciertos dafios con bastante exactitud, por lo
que gracias a la ciencia puede afirmarse con
seguridad que ciertas amenazas derivadas de
actuaciones humanas se convierten en dafios a
la naturaleza. En la medida en que tales pre-
dicciones eran fiables, el legislador pudo en-
tonces dictar normas tendentes a la preven-
cién de tales dafios. Es decir que no se trata
pues de remediar un dafio ya causado, sino de
quedarse en el paso anterior, es decir prevenir-
lo, surge asi el principio de prevencién.

Este principio de prevencién se basaba en
la certeza de la prediccién del dafio, en defini-
tiva en la seguridad de que, dada cierta activi-
dad humana, se producirdn determinados da-
fios a la naturaleza. La proteccién del derecho
ambiental debe estar guiada por el cumpli-
miento de prioridades, efectivamente el desa-
rrollo econémico provoca que la sociedad
deba asumir un riesgo que sea tolerable, pero
al fin y al cabo es riesgo. Frente a la alternativa
de reprimir, mediante la imposicién de gran-
des multas y sanciones, no se garantiza la pro-
teccién del medio, sino en todo caso, la res-
tauracién del dafio causado. Por ello, el mayor
nivel de proteccién es no causar el dafio, sino
prevenirlo. Esa es la filosoffa del derecho am-
biental. Por eso es necesario priorizar la apli-
cacién del principio de prevencién, y asf se
constata en la legislacién vigente.

El principio de prevencién puede estudiar-
se desde dos perspectivas: las fuentes de conta-
minacién y el entorno contaminado. En

cuanto a las fuentes de contaminacin, el
principio de prevencién puede materializarse
en la regulacién legal de los procesos de pro-
duccién o en las evaluaciones de impacto am-
biental de algunos proyectos antes de obtener
autorizacién administrativa; as{ mismo, pue-
den dictarse normas sobre ciertos productos.
Por lo que se refiere al entorno contaminado,
el principio de prevencidn se hard valer limi-
tando las cantidades mdximas de sustancias
contaminantes en el medio ambiente, o bien
declarando 4reas de especial proteccién.

El principio de prevencion trata de tomar
todas las medidas preventivas necesarias para
evitar el dafio, mientras que el principio de
rectificacién en la fuente se centra exclusiva-
mente en el agente contaminante.

Podemos ver por tanto tres aplicaciones cla-
ras del principio de prevencién: el estableci-
miento de umbrales de prevencidn, el de la
utilizacién de la mejor tecnologia disponible y
el uso de la evaluacién del impacto ambiental.

Como complemento al principio la accién
preventiva, surge el principio de cautela. La
diferencia entre el principio de prevencién y
el principio de cautela radica en el grado de
conocimiento del riesgo. La prevencion se
basa en certezas que descansan en la experien-
cia acumulada sobre qué grado de riesgo con-
lleva una accién. La relacién causa-efecto es
una realidad en el dmbito del principio de
prevencion y las medidas preventivas se enca-
minan a evitar el riesgo de que sobrevengan
tales efectos nocivos. Por el contrario, el prin-
cipio de cautela entra en juego cuando el ries-
go de que sobrevenga un efecto perjudicial
no puede demostrarse irrefutablemente por la
ciencia; existe cierto grado de incertidumbre
sobre las consecuencias de una accién.

El principio de prevencién juega un papel
primordial en la proteccién al medio ambien-
te, y asf lo demuestra el hecho de que en la le-
gislacién vigente podemos encontrar claros
ejemplos de medidas de ambientales basadas
en este principio inspirador. M

*Experta juridica en Derecho Ambiental.

Para contactar: elisa.herrera@orange.es
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Nueve mil extremeiios
reciben ya las
prestaciones de la

Ley de Dependencia

La jornada se inscribe dentro del ciclo de
sesiones que Medical Economics y Astellas
Pharma organizan conjuntamente para
analizar diversos aspectos de la Sanidad en
las diferentes comunidades auténomas.

C erca de 17.000 personas, un 3 por ciento del total
de beneficiarios de la Ley de Dependencia en Espa-
fia, son extremefios. La mitad de este nimero de
este nimero, 8.500 personas, ya reciben estas ayudas. Estas
cifras fueron presentadas por Marfa Jestis Mejuto Carril,
consejera de Sanidad y Dependencia de la Junta de Extrema-
dura, en la inauguracién de la Jornada Avances en Sanidad y
Dependencia en Extremadura, organizada por Medical Eco-
nomics, con la colaboracién de Astellas Pharma. José Marfa
Martin Duefas, director de la compania, aseguré que “Aste-
llas estd comprometida con el sector sanitario, con la investi-
gacién y también con la formacién de los profesionales”.

M?® Jests Mejuto flanqueda por Manuel Garcia Abad, editor
de Medical Economics (izda.) y José Maria Martin Duefias.

Por su parte, Maria Jestis Mejuto se mostrd satisfecha por
el desarrollo de la Ley en Extremadura, a la que la Junta de
Extremadura ya se habia adelantado con la creacién del Ser-
vicio Extremefo de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencién a la Dependencia (SEPAD). Segtin explicé su di-
rector Gerente, Juan Carlos Campé6n Durdn, “la Consejeria
cuenta con un presupuesto inicial de 200 millones de euros
para el desarrollo de las prestaciones contempladas en la
Ley”. La sesién se completdé con una mesa dedicada a la for-
macién e investigacion sanitaria, con la aportaciones del
presidente del Consejo Extremefio de Colegios de Médicos,
Pedro Hidalgo y Felipe Chavida, presidente del Instituto
para la Formacién y el Desarrollo Profesional (Idepro). M
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Ofelia de Lorenzo Aparici*

>> El responsable del
fichero debe adoptar
las medidas de indole
técnica y organizativas
necesarias que
garanticen la
seguridad.

>> Siempre que

se prevea la
comunicacion de
datos a un tercero,
se debera informar al
interesado y solicitar
su consentimiento.

Normativa

Consentimiento informado
¢En qué casos se puede otorgar el consenti-
miento informado por representacién?

La Ley 41/2002 de 14 de noviembre bé-
sica reguladora de la autonomia del pacien-
te y de derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacién clinica,
establece en su articulo 5.3 que cuando el
paciente carezca de capacidad para entender
la informacién a causa de su estado fisico o
psiquico, se pondrd en conocimiento de las
personas vinculadas a él por razones fami-
liares o de hecho. De igual modo el articulo
9.3 se refiere a la prestacion del consenti-
miento por representacion en los siguientes
Casos.

1. Cuando el paciente no sea capaz de
tomar decisiones, a criterio del médico res-
ponsable de la asistencia, o su estado fisico
0 psiquico no le permita hacerse cargo de
su situacién.

2. Cuando el paciente esté incapacitado
legalmente.

Todo ello sin perjuicio de la facultad que
se les confiere a los médicos para llevar a
cabo las intervenciones clinicas indispensa-
bles a favor de la salud de los pacientes.

Fondo de Garantia Salarial
¢ Para qué fue constituido el Fondo de Ga-
rantia Salarial?

La finalidad para la que fue constituido
el Fondo de Garantfa Salarial, de conformi-
dad con el articulo 31 de la Ley 16/1976,
de 8 de abril, de Relaciones Laborales, fue
la de configurarse como una institucién que
garantizase los créditos salariales ante la in-
solvencia del empleador. Fundamentalmen-
te tiene atribuido el abono a los trabajado-
res de los salarios e indemnizaciones que las
empresas para las que trabajan no han podi-
do satisfacer por encontrarse en situacién
legal insolvencia o por haber sido declara-
das en situacién de concurso.
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Respuestas a sus preguntas sobre...

Proteccién de datos
¢ Cuéles son las obligaciones de los respon-
sables de los ficheros?

La Ley Orgdnica de Proteccién de Datos
(LOPD) establece una serie de principios en
los que se basan las obligaciones que los res-
ponsables de los ficheros deben cumplir. Con
cardcter general, serd el responsable del fiche-
ro el ditular de la clinica, ya sea una persona
fisica o juridica. En ese sentido los responsa-
bles, para cumplir con la ley, deben observar
los siguientes principios.

1. Inscripcién de los ficheros. Deberd noti-
ficarse a la Agencia Espafiola de Proteccién
de Datos.

2. Principio de calidad de los datos. Sélo se
podrdn recoger datos de los pacientes cuando
sean adecuados, pertinentes y no excesivos.

3. Principio de informacién. Antes de la
recogida de los datos se debe informar a los
pacientes de la existencia de un fichero, de la
finalidad, de la identidad y direccién del res-
ponsable del fichero y de la posibilidad de
ejercitar sus derechos de acceso, rectificacién,
cancelacién y oposicién.

4. Principio de consentimiento. El trata-
miento de los datos requiere el consentimien-
to inequivoco del afectado.

5. Principio de seguridad de los datos. El
responsable del fichero debe adoptar las me-
didas de indole técnica y organizativas nece-
sarias que garanticen la seguridad.

6. Deber de secreto. El responsable del fi-
chero y todas las personas que intervengan en
el tratamiento de los datos de cardcter perso-
nal estdn obligados al secreto profesional.

7. Principio de comunicacién de los datos.
Siempre que se prevea la comunicacién de
datos a un tercero, se deberd informar al inte-
resado y solicitar su consentimiento.

8. Derechos de las personas. Hay que in-
formar a los pacientes de la posibilidad de
ejercitar sus derechos de acceso, rectificacién,
cancelacién y oposicién. W

*Socio del despacho De Lorenzo Abogados y directora del drea Juridico Contenciosa.

Para contactar: odlorenzo@delorenzoabogados.es
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Rendimientos del capital inmobiliario

Respuestas a sus preguntas sobre...

José Ignacio Alemany*

> Son deducibles los
gastos por las primas
de contratos de
seguro, los tributos y
recargos no estatales,
asi como los
estatales, como
pueden ser el recibo
del IBI, las tasas de
basura, limpieza o
alumbrado.

>> Se pueden restar
de los ingresos
obtenidos por el
arrendamiento de
un inmueble todos
los gastos que se
acrediten como
necesarios para
conseguir dichos
rendimientos.

Rentas del capital
inmobiliario

¢ Qué rentas se consideran rendimientos
de capital inmobiliario?

Se consideran rendimientos de capital
inmobiliario los ingresos que proceden
del arrendamiento de inmuebles, tanto
rdsticos como urbanos, asi como los que
se derivan de la constitucién o cesién de
derechos o facultades de uso o disfrute
sobre los mismos. No todos los inmue-
bles generan rendimientos de capital in-
mobiliario. Por ejemplo si el doctor G6-
mez tiene una casa en la playa que sélo
usa en vacaciones, ésta no genera ningin
tipo de renta real; sin embargo, el doctor
Gémez deberd integrar en su declaracién
de IRPF una imputacién de renta por ser
titular de un derecho real de disfrute so-
bre un inmueble. Esta imputacién serd el
2 por ciento al valor catastral del inmue-
ble o el 1,1 por ciento si el valor catastral
ha sido revisado.

Ahora bien, si el doctor Gdmez decide
alquilar su casa durante los meses de oc-
tubre a diciembre, la renta que obtiene
tendrd la consideracién de rendimiento
de capital inmobiliario, pudiendo dedu-
cir de los ingresos los gastos correspon-
dientes a dicho perfodo. También deberd
realizar una imputacién de rentas por la
parte correspondiente a los meses de ene-
ro a septiembre sin deduccién de gasto
alguno.

Minoracién del rendimiento
del capital inmobiliario

¢ Qué gastos puedo incluir en mi decla-
raciéon que minoren el rendimiento de ca-
pital inmobiliario?

Se pueden restar de los ingresos obte-
nidos por el arrendamiento de un in-
mueble todos los gastos que se acrediten
como necesarios para conseguir dichos
rendimientos, incluyendo la amortiza-
cién de los inmuebles.

Suponiendo que el doctor Gémez tie-
ne la casa de la playa alquilada todo el

afio por 1.000 euros al mes, puede dedu-
cirse los gastos de mantenimiento y con-
servacién, como puede ser pintar la casa
o arreglar alguna instalacién; asi mismo,
si comprd la casa mediante un préstamo,
podrd deducirse los intereses y demds
gastos de financiacién de la adquisicién.
La suma de los gastos de reparacién (400
euros) y conservacién (750 euros) y los
gastos de intereses y financiacién (1.350
euros) no puede exceder de los alquileres
del inmueble al que correspondan
(12.000 euros). Si un afio los gastos de
reparacién ascienden a 15.000 euros, los
de conservacién a 800 euros y los finan-
cieros a 1.400 euros euros, la suma de to-
dos ellos (17.200 euros) excederfa a los
alquileres (12.000 euros). El exceso
(5.200 euros) no puede deducirse ese
afo, pero podrd hacerse en los cuatros
afios siguientes siempre que, ano a afo e
inmueble a inmueble, no se supere el li-
mite de los alquileres.

Ademds, y sin limite alguno, son dedu-
cibles los gastos por las primas de contra-
tos de seguro, los tributos y recargos no
estatales, as{ como los estatales, como
pueden ser el recibo del IBI, las tasas de
basura, limpieza o alumbrado. También
son gastos deducibles las cantidades de-
vengadas por terceros como consecuencia
de servicios personales, como pueden ser
los gastos de administracidn, guarda o vi-
gilante jurado, porterfa, jardineria y si-
milares. Adicionalmente puede deducirse
la amortizacidn del piso, cuyo importe
serd el 3 por ciento del valor de adquisi-
cién, o del valor catastral si es superior,
pero sin contar el valor del suelo. Tam-
bién puede deducirse los gastos juridicos
para la formalizacién del arrendamiento
como para la defensa de su derecho,
bienes o rendimientos. Por ejemplo, si el
inquilino deja de pagar la renta y el doc-
tor Gémez contrata los servicios de un
abogado podrd deducirse los honorarios
del abogado y los gastos. Todos estos gas-
tos pueden superar el importe de los al-
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quileres y dar rendimiento del capital inmobiliario
negativo. Los gastos que pague el inquilino, como
pueden ser los gastos de luz, agua, teléfono, etc. no
serdn deducibles para el doctor Gémez.

El que el inquilino no pague el alquiler no es moti-
vo para que el doctor Gémez no lo considere como
rendimiento del capital inmobiliario, pues la ley dice
que son tales las cantidades que “deba satisfacer” el
arrendatario, lo haya hecho o no. No obstante, el ci-
tado doctor podrd considerar como gastos los impor-
tes de los alquileres no cobrados si ha llevado a cabo
gestiones para su cobro y entre el momento de la pri-
mera gestién y el 31 de diciembre han transcurrido
mds de seis meses.

Arrendamiento de inmueble
destinado a vivienda

¢Existe algtn beneficio fiscal por arrendar un inmue-
ble destinado a vivienda?

Siempre que se arriende una vivienda, el rendi-
miento neto, calculado por la diferencia entre la tota-
lidad de los ingresos integros y los gastos necesarios
que tengan la consideracién de deducibles, se reducird
en un 50 por ciento. Esta reduccidn es aplicable in-
cluso cuando el rendimiento neto es negativo.

La reduccién serd del 100 por cien si el inquilino
presenta al arrendador, con anterioridad al 31 de mar-
zo del afio siguiente, una comunicacién con el si-
guiente contenido.

— Nombre, apellidos, domicilio fiscal y NIF del
arrendatario.

— Referencia catastral o, en defecto de la misma, di-
reccién completa del inmueble arrendado objeto de la
comunicacién que constituyd su vivienda en el perfo-
do impositivo anterior.

— Manifestacién de tener una edad comprendida
entre los 18 y los 35 anos durante todo el periodo im-
positivo anterior o durante parte del mismo, indican-
do en este dltimo caso el nimero de dias que cumplié
tal requisito.

— Manifestacién de haber obtenido durante el perfo-
do impositivo anterior unos rendimientos del trabajo o
de actividades econémicas superiores a 7.381,33 euros.

— Fecha y firma del arrendatario.

— Identificacién de la persona destinataria de la co-
municacién

Si existen varios inquilinos en una vivienda, esta re-
duccién se aplicard sobre la parte del rendimiento neto
que proporcionalmente corresponda a los arrendatarios
que cumplan los requisitos establecidos. M

* Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante.
Articulo escrito con la colaboracién

de Marisa Ramirez Prieto.
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finales de 2004, se celebro en Sitges (Bar-
celona) el Primer Congreso de la Profe-
sién Médica en Catalufia, evento que ME-
DICAL ECONOMICS reflejo, como tema de portada,
con generosa profusion de contenidos en sus pagi-
nas. En esta ocasién hacemos algo similar con el
| Congreso Nacional de la Profesion Médica, cele-
brado en Valencia el pasado mes de marzo. Entre
ambas fechas, la profesion médica en este pais, en
esencia, no ha variado mucho, més bien ha empeo-
rado. A los problemas
de antes, la mayoria
agravados, se suman
nuevos problemas de-
rivados de la aplicacion
de varias leyes: LOPS,
Autonomia del Pacien-
te, Proteccion de Da-
tos Personales y otras
normativas.
Dichos problemas
se centran, sobre todo,
en la Atencién Prima-

24 de abril de 2009

Manuel Cervera, consejero de Sanidad de la Comunidad -
Valenciana (en el centro), durante la inauguracién del Congreso. Nas que siguen.

EN PORTADA

ria, que continlia mas desatendida y con sus pro-
fesionales més soliviantados que antes; en la fun-
cion de los colegios de médicos, con un presente
muy cuestionado y un incierto futuro; en la forma-
cion continuada del médico, cada vez mas exigen-
te en si misma y poco eficientemente tutelada por
las administraciones sanitarias, y en un polémico
cuestionamiento acerca de las necesidades de es-
pecialistas médicos, su distribucion, importacién y
exportacion. Parece que para dar cumplida respues-
ta a esos (y otros)
asuntos concernien-
tes a la profesién mé-
dica, los expertos han
llegado al consenso
de la necesidad —y
urgencia— de estable-
cer un pacto de Esta-
do parara la Sanidad.
Y en esas estamos.
Mientras tanto, disfru-
ten leyendo las pagi-

Temas y autores
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Primaria

El primer nivel asistencial, situado a ras de suelo, se hunde en problemas
y reivindicaciones, lo que no sucede con la atencidn hospitalaria. Las
quejas van desde la excesiva burocracia que soportan los médicos de AR,
hasta las homologaciones dudosas, pasando por las dificultades para
trabajar en equipo. Todo ello provoca un malestar general que, de una
u otra forma, repercute en el sistema sanitario y, concretamente,
en la relaciéon médico-paciente.

|. Hay malestar, desafeccién institucional
y dificultades para trabajar en equipo

a crisis que hay en el mundo es una
L crisis de las profesiones y creo que es

un buen momento para que la profe-
sién médica explique a la opinién puiblica
que, durante los dltimos afios, no hemos sido
tentados por la avaricia ni por la especula-

cién y sf hemos sido tentados por distribuir
salud, y nos hemos dedicado a quien tenfa
menos salud. Eso es importante porque lo
que estd en crisis posiblemente es el mode-
lo social actual. Un estudio que hicimos en
2005 con la Universidad de Harvard, con
una muestra de 3.010 ciudadanos espafio-
les, demostraba que las profesiones que go-
bernaban en ese afio en Espafia eran en las

que menos confianza tenia la sociedad, mien-
tras que entre las que mds se confiaba esta-
ban los médicos y los cientificos. Y es bue-
no que la profesién médica salga ante la opi-
nién publica a explicar que hemos hecho las
cosas de manera diferente, sostiene Albert
Jovell Ferndndez, presidente del Foro Espa-
fiol de Pacientes.

En los profesionales médicos hay males-
tar, una cierta desafeccién institucional que
es preocupante, baja autoestima, una cierta
sensacién de falta de gobierno (los médicos
no han de esperar a ser gobernados, sino que
han de gobernar, que es una cosa diferente)
y hay dificultades para trabajar en equipo. Y
estas dificultades vienen de cémo educamos
a los médicos en las facultades de Medicina.
Hemos educado durante muchos afios a los
profesionales a competir entre ellos y a ser
individualistas, y esto acaba perjudicando a
la asistencia a los pacientes.

;Qué puede cambiar en la Atencién Pri-
maria? En la AP vemos algo mds que cuadros
clinicos; vemos temas relacionados con la de-
pendencia, con el envejecimiento, con las
adicciones, con las insatisfacciones, con el
desempleo y con la inmigracidn, o sea, temas
sociales. Por tanto, el abordaje de la Atencién
Primaria y el futuro va a ser lo que se llama
la empresa social. Posiblemente, en los pré-
ximos afios veremos una transferencia de res-
ponsabilidades desde los gobiernos hacia la
ciudadanfa y hacia los profesionales, a los que
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se les pedird que organicen la prestacién sa-
nitaria de la AP. Esto estd pasando ya en Qué-
bec y en Inglaterra. Y para ello tendremos
que cambiar nuestras organizaciones sanita-
rias, que son excesivamente burocrdticas y
poco funcionales.

sQué pasa con los profesionales de la sa-
lud? Que creen en su competencia pero no
se sienten estimados. Hay respeto pero no
hay confianza. El problema de los médicos
no es un problema de salario. Las cuatro pri-
meras cosas que piden las profesiones son:
sentirse estimados, que se les reconozca la
competencia, que se les respete la autono-
mia en la organizacién de su trabajo (ésta
es una queja continuada cuando hacemos
estudios con médicos), y tener un sentido
de pertenencia hacia la organizacién en la
que trabajan. Estos elementos en el medio-
largo plazo pesan mucho mds que el elemen-
to salarial.

Cuando preguntamos, jconfia en su mé-
dico de Atencién Primaria?, el 90 por cien-
to de los ciudadanos confia mucho o bastan-

te. Por tanto, la idea de que la AP no tiene
prestigio, de cara a la ciudadania no es asf;
de cara a los compafieros de profesién o de
cara a otros, es otra historia. Y cuando le pre-
guntas al ciudadano espaol si sabe el nom-
bre de su médico de Atencién Primaria, el
81 por ciento lo saben; si les preguntas por
el nombre de su consejero de Salud, sélo lo
sabe el 16 por ciento.

Los pacientes esperamos bdsicamente de
los profesionales de Atencién Primaria que
nos cuiden bien y que se pueda confiar en
ellos, los detalles los ponen ustedes. El que la
confianza en los médicos sea tan alta por par-
te de la poblacién tiene mucha responsabili-
dad y es que es una confianza que se hace des-
de la vulnerabilidad. El paciente no se puede
permitir el lujo de no confiar en su médico y,
por lo tanto, es un elemento que dota a la
profesién de una gran responsabilidad. Lo
que queremos evitar es que haya una fractu-
ra en la relacién entre médicos y pacientes,
para poder hacer cosas juntos y que haya una
buena comunicacién entre nosotros. H

I1. El presupuesto disminuye,
aumenta la burocracia

enemos una demanda ilimitada con

una provisién gratuita y los recursos

econémicos, por desgracia, son limi-
tados. Todos los sistemas aspiran a dar una
buena salud a un coste bajo, con una satis-
faccién considerable por parte de los pro-
veedores y usuarios y que exista una equi-
dad tanto a nivel médico como financiero,
expone Luis Pablo Corral Collantes, presi-
dente del Colegio de Médicos de Canta-
bria. En los tltimos 25 afios, en nuestro
pais hemos pasado de un sistema sanitario
financiado por las cotizaciones a la Seguri-
dad Social a otro financiado por los impues-
tos generales.

Con las transferencias, la financiacién de
la Sanidad llegé a integrarse dentro de la fi-
nanciacién general de cada comunidad au-
ténoma. El reparto de recursos no fue sélo
dividido por la poblacién, sino que tam-
bién se tuvo en cuenta la edad y la insula-
ridad, y el Gobierno, durante los tres pri-

meros afos, se obligd a cumplir que el gas-
to de sanidad iba a ser parejo al crecimien-
to del Producto Interior Bruto. Pero ense-
guida surgieron los problemas, debidos al
exceso de gasto en personal y en farmacia.
En 2005, se introdujeron algunos elemen-
tos de mejora en la financiacién autonémi-
cay se dio a las comunidades auténomas
una mayor capacidad normativa en deter-
minados impuestos, el famoso céntimo sa-
nitario, el pago por la asistencia sanitaria
por accidente de trabajo y enfermedades
profesionales y el plan de calidad a nivel na-
cional, que dotaba a cada comunidad de una
cierta cantidad de dinero, entre otras medi-
das de diversa {ndole, como el uso racional
del medicamento vy, en teorfa, un aumento
de recursos y una capacidad de solucién ma-
yor en Atencién Primaria, con un desarro-
llo posterior de la atencién domiciliaria.
De forma global, podemos decir que en
el afio 2005 el gasto sanitario fue de 50.000
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millones de euros, un 15-16 por ciento del
gasto de las administraciones publicas. Pero
el gasto crece sin parar. Por el lado de la de-
manda, el crecimiento de la poblacién y el
envejecimiento, una tasa de cobertura de
mayores servicios sanitarios a la diferente
poblacidn y, sobre todo, las expectativas y
la medicalizacién de la vida. En la oferta,
las nuevas tecnologias o el aumento del ca-
rdcter del servicio fueron dos factores a con-
siderar.

En principio, para controlar ese gasto las
medidas se encaminaron a restringir ofer-
ta, bien disminuyendo el nimero de insta-
laciones, el nimero de profesionales, o bien
medidas para modificar el comportamien-
to de profesionales, guidndoles hacia una
préctica mds de coste efectiva. Todo ello
mediante mds informacién, mds formacién
o mediante la incentivacién por tratamien-
tos mds econémicos.

to del gasto sanitario, con un incremento
anual escaso.

Dos palabras sobre la burocracia en Aten-
cién Primaria. Uno de los problemas es la
excesiva demanda asistencial, unas veces ex-
plicada por la presién a la que estamos so-
metidos con una media de por encima de
los 25-30 pacientes por profesional al dia
v, por otro lado, por la frecuentacién de al-
gunos de nuestros pacientes, valorada en
6,5 consultas por paciente y afio. Uno de
los factores clave del exceso de esta deman-
da es la burocracia en la consulta, que estd
estimada entre un 20-40 por ciento de las
consultas.

Un estudio realizado en Cantabria en
2005, cuyo objetivo era cuantificar la dis-
minucién de la presién asistencial y el tiem-
po ganado por profesional, concluyé que
un 33-35 por ciento de las consultas en AP
eran por cuestiones administrativas. Des-
glosadas dichas consul-

tas, se valoré en un 5
por ciento los informes
de cualquier tipo, en un
54 por ciento las recetas
de los pacientes créni-
cos, en un 12 por cien-
to un programa que se
lleva a cabo en Canta-
bria, que es la anticoa-
gulacién y que se lleva
desde Atencién Prima-
ria, y un 26 por ciento
en partes de confirma-
cién de incapacidad la-

Una valoracién que en 1999 realizé el
Ministerio de Sanidad y Consumo de los
afios 91 a 96, pone de manifiesto que el gas-
to farmacéutico crece tres veces mds que
cualquier otro gasto; que existe un escaso
gasto en salud publica, en formacién y en
investigacién de profesionales y en una ges-
tién mds eficiente del sistema, y sobre todo,
llama la atencién que hay un menor por-
centaje, de hasta tres veces menos, de gas-
to de la Atencién Primaria que en atencién
hospitalaria. En el periodo 1995-2002, el
gasto hospitalario y el gasto en AP decre-
cen, pero en Atencién Primaria decrece el
doble que en atencidén hospitalaria. Esto se
repite en afios posteriores y se sigue man-
teniendo. Datos muy actuales indican que
el gasto sanitario dedicado a Atencidén Pri-
maria puede oscilar entre el 10-16 por cien-

boral transitoria.

El contrato de gestién para los dos pro-
ximos afios de mi comunidad auténoma,
de la Gerencia de Atencién Primaria San-
tander-Laredo, nos habla, en el apartado de
médico de familia como objetivos comu-
nes, de mejorar la imagen institucional en
los términos establecidos en el Anexo I. Pues
bien, en los resultados de la medicién que
nos va a valorar a los médicos de familia si
cumplimos o no este tipo de objetivos, el
apartado 6 nos habla de si los bafios estdn
limpios, si disponen de papel higiénico, si
las puertas de los aseos cierran, si las cister-
nas funcionan correctamente, si en los es-
pacios de uso publico faltan o hay bombi-
llas fundidas, sillas, bancadas estropeadas u
otro tipo de elementos deteriorados. Yo ya
no sé si a esto llamarlo burocracia o real-
mente qué es.



n Espafia tenemos 1,1 por ciento de

estudiantes por cada 10.000 habitan-

tes y un 0,6 por ciento de facultades
de Medicina por cada millén de habitan-
tes, por encima de pafses como Canadd, In-
glaterra, Estados Unidos y Alemania. De-
bemos tener en cuenta que en el dltimo
aflo, en facultades de Medicina como Sala-
manca, Santiago y la Auténoma de Madrid
habfan ingresado un 25 por ciento de
alumnos extranjeros que no habian sufri-
do las pruebas de selectividad que tienen
nuestros propios estudiantes. Ademds, cada
aflo se homologa a unos 3.000 médicos ex-
tranjeros; que en el Colegio de Valencia se
ha colegiado alrededor de un 25 por cien-
to de los homologados, muchas veces con
titulos o convalidaciones un poco dudosos.
;Y qué sucede en Pediatria?, se pregunta
Carlos Paredes Cencillo, miembro del Co-
mité Ejecutivo de la Asociacién Espafola
de Pediatrfa.

A finales de 2008, en este pais, dnico en
Europa donde existen pediatras en Aten-
cién Primaria, en un colectivo de unos
9.000 pediatras, faltan 2.000. Y el modelo
espafol ha servido de ejemplo a otros mu-
chos que nos han intentado plagiar este mo-
delo. Estamos en grave peligro de perder
un sistema que ha sido modélico para toda
Europa.

A la falta de prevision en la formacién de
especialistas, se suma la fragmentacién del
sistema sanitario espafiol. Cada autonomia
es diferente y en este momento al médico
o al pediatra se le estdn haciendo subastas
econdémicas para que se vaya de una comu-
nidad a otra, con horarios y acuerdos dife-
rentes, mds a nivel de Primaria que espe-
cializada. Lo que no puede ser es que co-
munidades como Castilla-La Mancha es-
tén ofreciendo emolumentos mucho ma-
yores que la Comunidad Valenciana, por
poner un caso. Por otra parte, ha habido
comunidades con jubilaciones a los 65 afios,
lo ha dado lugar a una falta de pediatras en
Atencién Primaria. También intervendria
el tema de la feminizacién en medicina y
el aumento de la tasa de natalidad y la po-
blacién inmigrante. Lo que no ha ido pa-
ralelo es la creacién de mds plazas de pedia-

tras y el incremento de plazas MIR. En
2016 el déficit de pediatras estarfa en el 15
por ciento, lo que serfa muy grave. Ya esta-
mos en un 10 por ciento como minimo en
algunas comunidades.

Hay que conocer las necesidades de cada
uno. Cada comunidad auténoma deberia
dar un registro vivo de pediatras, sefialan-
do incluso el pais en que se han formado,
el lugar de ejercicio, sus edades, etcétera.
Lo que se puede hacer, y esto es evidente,
es dotar mds hospitales y centros de Aten-
cién Primaria para la formacién MIR en
un sistema mixto, como ya se ha empeza-
do a hacer. Y ademds se podria ver cémo
acreditarfamos a pediatras de Atencién Pri-
maria, que estdn perfectamente formados,

para iniciar esta docencia y esta formacidn.
También AP necesita un desarrollo mayor
de las unidades docentes de pediatria y creo
que serfa muy conveniente que existieran
tutores perfectamente formados dentro de
la Primaria y que no fuera sélo dentro de
la hospitalaria. Tendremos que ver si a nues-
tros mestos les hicimos un examen para po-
derlos integrar dentro del colectivo de pe-
diatras, ;cémo es posible que se estén con-
validando titulos de especialistas a profe-
sionales extracomunitarios que no han su-
frido ningdn tipo de prucbas?

Otro tema son los calendarios vacunales.
A finales de 2008 tenfamos 21 calendarios
vacunales distintos: las 17 comunidades au-
ténomas, Ceuta y Melilla, el Consejo In-
terterritorial de Salud y la Asociacién Es-
pafiola de Pediatria. ;Por qué Catalufia va-
cuna de la hepatitis A? ;Por qué el Pafs Vas-



co vacuna de la tuberculosis? ;Por qué esta
famosa vacuna del papiloma en algunas ni-
fias se estd poniendo a los 14 afios y en otras
comunidades a los 12? ;Pero cémo puede
ser que una nifia que nazca en Almerfa y
que ahora tenga 14 afios, se le ponga la pri-
mera dosis de la vacuna del papiloma, se
vaya a vivir a Catalufia y no pueda seguir
la vacunacién sin que la paguen sus padres?
Este desajuste, esta falta de armonia entre
las diferentes comunidades es un tema tan
importante como pueden ser los calenda-
rios vacunales.

No existe ningtin criterio epidemioldgi-
co para que tengamos esas diferencias. No
se ven mds que criterios econémicos y po-
liticos. No puede ser que partidos del mis-
mo signo que estdn en el poder vacunen en
la Comunidad de Madrid a los nifios de
forma gratuita con la vacuna antineumo-
cécica y los padres valencianos se estén ras-
cando el bolsillo pagando esa vacuna. Y es-

tamos a 350 kilémetros y tenemos el mis-
mo signo politico, lo que es inconcebible.
Lo mismo ocurre con la vacuna de la vari-
cela. ;Por qué en Navarra se puede vacunar
de la varicela gratuitamente y en Valencia
no? Se tienen que esperar hasta los 11 afios
porque nuestros politicos han dicho que
hay que vacunar a los 11 afios cuando ya la
mayoria de los nifios han pasado la varice-
la y 16gicamente esto supone un ahorro eco-
némico importante. Esto da lugar a que los
padres y los propios profesionales tengan
una confusién importantisima, porque si
ya es dificil aprenderse el calendario vacu-
nal con todas las modificaciones que esta-
mos haciendo progresivamente, mds dificil
adn es para unos padres, sobre todo si cam-
bian de comunidad. Como cambien de co-
munidad estdn perdidos porque entonces
el lio es enorme. La ldstima es que los ni-
flos no votan vy, por lo tanto, los politicos
no les hacen mucho caso.

IV. Del médico de pueblo, a la troncalidad

uando era pequefio, comenta Josep Fu-
madd Queralt, representante nacional
de Atencién Primaria Rural de la
OMC, mi médico de cabecera era un médico
que hacfa domicilios cada dfa en tres pueblos.
Yo soy médico del mismo pueblo. En aquella
época, el médico de pueblo era médico, hacfa

de celador, de secretario cuando no era ayu-
dado por su mujer, pero era un médico respe-
tado, un médico polivalente. Sobre todo, un
médico muy respetado. Con la reforma sani-
taria, todos los médicos de este pais hemos ga-
nado mucho: en horarios, en mejoras labora-
les, en formacidn. Pero en esta dltima década
el aumento de la vida media de la poblacién,
la inmigracidn, la emigracién de los compa-
fieros médicos y la mala planificacién de las
diferentes administraciones ha hecho que lle-
guemos al momento en que estamos: la esca-
sez de profesionales y unos pacientes que no
tienen nada que ver con los de hace 20 afos.
Son pacientes informados y exigentes.

Y los médicos tenemos exigencias desde
diferentes dmbitos: de los pacientes, de la Ad-
ministracién, y, ademds, tenemos la autoexi-
gencia, que es innata. Somos médicos con
muchas exigencias. Y esto nos lleva a que, de-
bido a los pocos estimulos profesionales y
econdémicos, algunos de estos médicos lle-
guen a quemados, el burn out, y emigren a
otros paises, lo cual favorece la escasez de mé-
dicos. Tenemos 17 carreras profesionales, pero
hay desequilibrios. Por ejemplo, en docencia



e investigacién, no es lo mismo hacer de mé-
dico en Valencia capital que en un pueblo
del Maestrazgo. Nosotros hemos denuncia-
do e insistido en que estos desequilibrios hay
que reequilibrarlos para que sea un poco mds
justo para todos los profesionales. Pero has-
ta el momento ha habido oidos sordos. Pero
en Primaria tenemos otras amenazas.

Tenemos farmacéuticos que hacen de mé-
dicos. No se puede hacer, pero es una realidad.
Tenemos unas enfermeras que también pres-
criben y diagnostican. En la Comunidad Va-
lenciana, Enfermeria estd haciendo cursos de
auscultacién, y tenemos la enfermera que hace
la seleccién en Urgencias. El acto médico lo
debe hacer un médico, un buen profesional
que sepa hacer una buena exploracién. Para la
medicina privada esto ha sido bueno, se ha no-
tado mucho desde que
hay enfermeras selec-
cionando enfermos en
Urgencias, pero esto no
puede ser asi.

Hay escasez de mé-
dicos. Hay autono-
mias que son muy exi-
gentes ante el Ministerio de Educacién para
que hagan homologaciones express. Se ha di-
cho que no siempre todas las homologaciones
cumplen los requisitos necesarios de exigencia
y calidad que se exigen a los espafioles. Para pa-
liar esta escasez de médicos que sufrimos y para
que no ocurra en un futuro se ha inventado la
troncalidad. Desde Primaria vemos la tronca-
lidad muy bien, porque tiene aspectos muy po-
sitivos, y habrfa que destacar que el que todos
los médicos hagan un tronco de dos afios y pa-
sen por Primaria es bueno para todos. Serdn
buenos conocedores del sistema, con lo cual no

“Que todos los médicos hagan
un tronco de dos aiios
y pasen por Primaria es bueno
para todos”

existirdn los problemas de descoordinacién que
existen entre Primaria y hospitalaria. Hay un
inconveniente en la troncalidad y es que hay
que ser especialistas para poder ir luego a las pa-
sarelas. Es decir, si un médico que es geriatra
quiere pasar a médico de Familia tiene que ser
especialista en Geriatrfa, y asf podrd pasar a mé-
dico de Familia; o si un médico de Familia quie-
re pasar a anestesista porque estd cansado de ha-
blar con tanta gente y quiere descansar de oir
a pacientes, puede pasar a anestesista. Pero si-
gue habiendo un problema histérico que no se
resolvié en su momento: los médicos genera-
les que no disponen del titulo de especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria no podrdn
hacer una segunda especialidad. Esto lo hemos
denunciado y creemos que es un error, porque
es una oportunidad histdrica de solucionar un
problema para siempre.

Tampoco se han de-
sarrollado las dreas de
capacitacién que la
LOPS ya nombra, es
decir, el médico de Pri-
maria que quiera hacer
una segunda subespe-
cialidad no tiene todavia la posibilidad de desa-
rrollarse mds a nivel profesional. Es curiosa la
contradiccién de que, en unos momentos en
que hay falta de médicos, se dé prioridad a la
atencién farmacéutica, a las consultas de En-
fermerfa, a la homologacién de titulos extran-
jeros y se maltrate a los médicos de este pais. A
los que quieren desarrollarse mds habria que
ponetles alfombras. Los politicos sanitarios de-
berfan entender lo que hacemos los médicos:
observar, escuchar, explorar. Pero no escuchan
ni exploran. Pido a las administraciones sani-
tarias que escuchen a la Atencién Primaria. H

V. El tren de la AP21 nunca
llegara a su destino

esde la reforma de los afios ochenta,
la Atencién Primaria ha ido perdien-
do potencia, incluso no se han llega-
do a desarrollar algunos de los paradigmas
esenciales, como los referidos a la atencién
familiar o a la perspectiva comunitaria de la
asistencia. Las frecuentes declaraciones poli-
ticas poniendo énfasis en el papel central y

fundamental de la Atencién Primaria para el
buen funcionamiento del conjunto del siste-
ma sanitario nunca se han visto traducidos
en la prdctica en una mejora sustantiva de la
asignacién de unos refuerzos presupuestarios
suficientes para hacerla realidad, resultando
paraddjicos los deseos de algunos politicos
que siempre coinciden en prometer aumen-



tar la capacidad resolutiva de los médicos de
Primaria, reducir los trdmites burocrdticos,
asegurar un ndmero ideal de pacientes y,
como guinda del pastel, potenciar la investi-
gacién. José Antonio Herranz Martinez, pre-
sidente del Colegio de Médicos de Castelldén,
desarrolla asf su exposicién critica.

La actual Atencién Primaria estd cada vez
mds circunscrita a la asistencia clinica indi-
vidual realizada en las consultas y por unos
profesionales cada vez mds presionados por
una demanda creciente, sin el tiempo nece-
sario para visitar con garantias a los pacien-
tes, desanimados y escépticos ante un futu-

del porcentaje de errores médicos. También
se produce una mayor derivacién de pacien-
tes a otros servicios especializados junto a
un mayor nimero de solicitudes de explo-
raciones complementarias. Por tanto, esto
nos lleva a sospechar que la sobrecarga en
las consultas gran parte de las veces no es
el resultado del capricho de los pacientes,
sino de los cupos superpoblados y sobre
todo de la falta de recursos empleados. En
contrapartida también se pueden encontrar
casos en los que el exceso de demanda estd
originado por una falta de organizacién de
la propia consulta del médico, siendo el

mismo el que genera la de-

manda y crea una dependen-
cia excesiva del paciente. Esta
tltima situacién puede evitar-
se con una adecuada forma-
cién en Atencién Primaria.
La Medicina no es una pro-
tesién burocrdtica, sino que, al
igual que la abogacia o la ar-
quitectura, es una profesion li-
beral en su mds profundo sen-
tido, sin que ello conlleve ideo-
logfas ni partidismos. Asimis-
mo creo que el que un grupo
de médicos asociados que se
ofrezcan para gestionar y aten-
der la salud de una poblacién
concreta y lo hagan mediante

ro que vislumbran negativo si se persiste
continuar por el mismo camino. Para com-
batir este deterioro progresivo se han pues-
to en marcha muchas iniciativas por parte
de distintos colectivos sindicales, profesio-
nales y de sociedades cientificas. El propio
Ministerio de Sanidad elabord, con el con-
senso de sociedades, colegios y administra-
ciones autonémicas, un famoso plan que se
llama Estrategias AP21, que se intenta apli-
car en las distintas comunidades. Un tren
lento al que se va subiendo alguna nueva
iniciativa, pero con un ritmo tan pausado
que todos tenemos la impresién de que nun-
ca llegard a su destino. Hasta la fecha nin-
guna de estas acciones ha conseguido cam-
biar nada la situacién actual.

La falta de tiempo provoca prisa en la
consulta, produciendo una ansiedad per-
manente en el médico que conduce a una
falta de profundizacién y de rigor en la
anamnesis y en la exploracién de los pa-
cientes, lo que desemboca en un aumento

la asignacién de unos presu-
puestos publicos, también controlados por
entidades publicas, no es privatizar nada.
Diversificar los modelos de gestién creo es
positivo y en cualquier caso no tiene que ser
negativo para el ciudadano.
Resulta pertinente dar una oportunidad
a los profesionales sanitarios mediante la
diversificacién de los modelos de gestidn.
La implicacién directa del médico en la ges-
tién de un presupuesto no sdlo servird como
incentivo, sino también como un instru-
mento creador de nuevos recursos ¢ ideas
para abordar los problemas de salud de la
poblacién. Es de la unién médico-pacien-
te, y no desde los despachos de los gesto-
res, de dénde deben surgir las soluciones.
Creo que no es el momento de tener mds
miedos a los cambios de modelo y si el de,
de una vez por todas, asumir nuevas res-
ponsabilidades y nuevos retos. Los médi-
cos deben abandonar la posicién funciona-

rial retornando a un nuevo liberalismo pro-
fesional. M
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Presente y futuro
de los colegios
de médicos

Los colegios de médicos y, por extension, la Organizacién Médica Colegial,
tienen muchos retos ante s, como ganar autoridad moral. Y dilemas que
resolver, tal que el modelo de colegiacidn. Lo que parece claro es que si

no se renuevan, con el fin de constituirse en un referente de prestigio,
desaparecerdn. En medio de este rifirrafe, los profesionales se preguntan
por la funcidn de los colegios en la formacién continuada.

l. Ganar autoridad moral
es el reto mas importante

gios de médicos es la de garantia social

de la calidad del ejercicio profesional, a
través de instrumentos: evitando el intrusis-
mo, el cédigo de deontologia y el andlisis de
la praxis médica. La segunda es la representa-
cién de los médicos ante terceros y, al mismo
tiempo, la defensa de los intereses de la pro-
fesién médica, recuerda Jaume Padrés i Sel-
ma, secretario del Colegio de Médicos de Bar-
celona.

I a primera funcién que tienen los cole-

Debe haber una comisién de deontologfa
de prestigio, competente, con autoridad mo-
ral, y un régimen sancionador con cardcter mds
rehabilitador que punitivo. Y, evidentemente,
una regulacién de la competencia, proporcio-
nando instrumentos de formacién, de acredi-
tacién periddica y de reconocimiento indivi-
dual. Esa vigilancia y control del ejercicio pro-
fesional debe tener un objetivo, que es la ga-
rantfa adecuada a la praxis médica, el concien-
ciar al profesional de su responsabilidad. De-

Los colegios del futuro

b Han de mantener el equilibrio entre las funciones bésicas de garantia social,
representatividad y defensa de los intereses profesionales.

b Han de aparecer ante la sociedad como un aliado en defensa del bien comun y
no como una asociacion de profesionales que se autoprotegen.

b Han de tener voluntad de respetar los intereses dentro de la profesion.

b Han de defender los intereses profesionales mediante cobertura del riesgo
profesional atendiendo a sus necesidades de formacion y prevision social.

b Han de tener independencia de los grupos sociales y politicos y huir del
enfrentamiento sistematico con la Administracion.
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bemos primar la ética sobre el Derecho, la per-
suasién versus la coaccidn, el prevenir versus la
sancién y el habilitar versus la inhabilitacién.
El consejo del Colegio de Médicos de Ca-
talufia realiza la representacion de la profesién
ante la Administracién sanitaria, los medios de
comunicacion, los empleadores y las mutuas.
La defensa de los intereses profesionales nos
lleva a la defensa del rol social y del prestigio
del médico, la prevencién y defensa de recla-
maciones judiciales, la promocién de la auto-
nomia del profesional, la acreditacién de la
competencia, las mejoras de las condiciones de
trabajo y las retribucio-
nes, una politica de
servicios muy especifi-
cay laayuda alos mé-

“Entre las funciones del colegio
destacan la promocion de la
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do el liderazgo moral de la profesion, recu-
perar la credibilidad social, minimizar la
hostilidad de la Administracién y mejorar
la defensa de los profesionales. Debemos
dotarnos de un discurso autoexigente de ver-
dad basado en los valores del profesionalis-
mo, velando por las necesidades de los mds
débiles, estableciendo lazos estables de coo-
peracién con la universidad, sociedades cien-
tificas y otras organizaciones profesionales;
garantizando el cumplimiento de las nor-
mas deontoldgicas, velando por la compe-
tencia profesional, haciendo actuaciones con
impacto social y pro-
yeccién sensata en
los medios de comu-
nicacién a través de

dicos con problemas. autonomia profesional y el apoyo yn discurso positivo.
Y disponemos de una  a la creacion de equipos de base Debemos minimi-

p6liza de responsabili-  gs50ciativa en el ambito de la AP”  zar la hostilidad de la

dad civil que nos lleva

a tener un servicio pro-

pio, la gestion de todo lo que son las reclama-
ciones y demandas y el poder desarrollar acti-
vidades formativas en responsabilidad profe-
sional.

Otra de las funciones del colegio es la pro-
mocién de la autonomfa profesional, el apoyo
a la creacién de equipos de base asociativa en
el dmbito del Atencién Primaria. Y el apoyo al
médico emprendedor, con la colaboracién de
escuelas de negocios, como ESADE, IESE o
EADA. Nos hallamos ante un fuego cruzado.
Por un lado, representamos a la profesién, y
por otro somos un drgano de registro y de con-
trol, lo que genera contradicciones. Los afilia-
dos nos exigen eficacia, mejores salarios, siste-
mas de promocidn, y la Administracién no
acepta las criticas que les hacemos y los ciuda-
danos nos acusan de corporativismo.

sCémo pueden los colegios afrontar de-
bidamente el futuro? Ganando y estimulan-

Administracién, evi-

tar la confrontacién
sistemdtica buscando complicidades, ser in-
terlocutor adecuado, defender los intereses
de los profesionales con las coberturas y ne-
cesidades de previsién y proteccidn social,
aproximando a los profesionales a las tec-
nologfas de la informacidn, asegurando una
cobertura del riesgo profesional y creando
empresas de servicios con el fin de mante-
ner unas cuotas colegiales bajas, para man-
tener la independencia, para permicir fi-
nanciar proyectos, para facilitar el acceso a
ciertas prestaciones a los afiliados y sus fa-
milias y para, en definitiva, aumentar la ad-
hesién grupal.

No tenemos mds capacidad para exigir si no
desarrollamos nuestras funciones que ya tene-
mos otorgadas y no exploramos las fronteras
que disponemos, y todo ello para ganar auto-
ridad moral, que para mi es el reto mds impor-
tante.

I1. Renovarse, para ser un referente
de prestigio, o desaparecer

esde mi posicién, una persona de 31
afios, seis aflos colegiado, sélo conoz-
co un colegio, el de Madrid, relata Asier
Garcfa Rada, ex portavoz de la Asociacién de
Meédicos Internos y Residentes de Madrid

(Amircam). Me interesa la prensa y leo un po-
quito lo que pasa en el dmbito sanitario. ;Qué
percepcioén tengo ahora mismo del Colegio de
Médicos de Madrid y de la OMC? Me pare-
ce que el colegio es bastante ajeno, o por lo



menos los profesionales lo sienten bastante
ajeno, y es algo que se ve en las elecciones al
colegio. En el nuestro votaron un 19 por cien-
to de los colegiados. La percepcién que tenia
yo y que tiene mucha gente, por lo menos mu-
cha gente con la que yo me relaciono, mucha
gente de mi edad, es que el colegio sélo orga-
niza actividades para jubilados. El colegio tie-
ne que tener una funcién que se escape a ese
mero dmbito social.

En la Comunidad de Madrid hay un gran
conflicto sanitario en muchas dreas. Se han
abierto ocho nuevos hospitales, no hay pro-
fesionales, se plantea una gerencia tinica, los
modelos de gestién se cuestionan, si se pri-
vatiza o no se privatiza. Hay una serie de te-
mas muy polémicos, y me da la sensacién de
que el Colegio de Madrid, que entre otras
cosas tendrfa que ser un punto de control a
la accién politica en la comunidad, desde
que se ganaron las dltimas elecciones, no he
visto en los medios de comunicacién ni un
solo comentario del colegio ante ninguna de
estas cosas que ocurren a diario en nuestra
comunidad. En Madrid, como no hay pro-
fesionales para llevar a los hospitales nuevos,
se presiona de forma intolerante a médicos,
incluso amenazdndoles con no volverles a
contratar en la sanidad publica. Lo sé por-
que les ha pasado a compafieros mios. Se
presiona para, en un momento dado, como
se sabe que va a venir el fotégrafo de deter-
minado periédico, dar altas e ingresar a gen-
te de Urgencias.

Respecto a la OMC, hace cosas bien. Por
ejemplo, es de agradecer y felicitar la defen-
sa que hicieron de los médicos ante el Parla-

mento Europeo. Gracias a eso hemos conse-
guido que la situacién laboral no empeore.
Pero lo que trasciende en los medios sistemd-
ticamente son rencillas internas, luchas de
quién estd, si soy yo, si no soy... Una venta-
ja parala OMC y para los colegios de médi-
cos es que muchos profesionales no saben lo
que hacen los colegios de médicos ni la
OMGC, y la ventaja es que no se dan cuenta
de ese tipo de cosas que si lo supieran algu-
nos se echarfan las manos a la cabeza como
nos echamos las manos a la cabeza los que si
lo sabemos.

A mi juicio, el futuro de los colegios de
médicos deberfa ser el siguiente. Los colegios
de médicos, desde el punto de vista legal, no
son imprescindibles. Si las profesiones titu-
ladas tuvieran que estar todas colegiadas, aho-
ra mismo los periodistas estarfan incumplien-
do la Constitucién, porque no tienen cole-
gio profesional, salvo en Catalufia. Creo que
se tienen que hacer imprescindibles. Para mi,
un colegio de médicos tendria que ser un re-
ferente de prestigio que hace que esa institu-
cién sea estimada e influyente, no sélo para
los profesionales, porque se debe también a
la sociedad. El control deontolégico es fun-
damental, pero no deja de ser en muchas oca-
siones una labor meramente burocrdtica y,
ademds, no es una labor que entusiasme.

Creo que de hecho los colegios tendrian
que renovarse o desaparecer. Y no va a ser una
opcién que podamos postergar, porque, en el
momento en que se plantee que la colegia-
cién no sea voluntaria, los profesionales no
se van a ir en masa de los colegios, pero pro-
bablemente, a medida que vea que no les dan

Cuestiones con enjudia

D (Estamos dispuestos a ejercer de verdad la autorregulaciéon?

D (Defendemos el profesionalismo en los congresos sélo “de boquilla”?

D {Qué entendemos por corporativismo bien entendido?

D (Cudndo plantearemos de verdad una recertificacion con garantias?

D iNos explicamos bien ante los médicos?

D iDe qué les sirve el colegio a los médicos, es sélo para pagar cuotas?

D (Qué modelo de colegio vamos a defender?

D (Estamos dispuestos a ser evaluados y a actuar con transparencia?

D {Hasta cuéndo los colegios provinciales?



lo que ellos quieren, que no se entusiasman,
lo irdn dejando. Los colegios tendrfan que en-
globar toda la actividad que los médicos te-
nemos a nuestra disposicion: la parte cienti-
fica, la investigacién, la parte laboral. No creo
que tengan que dedicarse a realizar una acti-
vidad sindical, que eso le corresponde a un
sindicato, pero si que pueden marcar unas li-
neas laborales. La parte humanista es funda-
mental y, por supuesto, la parte de politica
sanitaria.

sQué criterios tiene que seguir la actuacién
del colegio de médicos? Los criterios cientifi-
cos fundamentales y los humanistas, también
los criterios politicos, que son mds cuestiona-
bles que los anteriores, pero a ningtin colegio
se le va a reprochar que tome decisiones po-
liticas en asuntos que no funcionen; lo que se
le va a reprochar es que no tome decisiones
politicas. Creo que los colegios de médicos
tienen que ser pioneros. Hacer este congreso
es algo pionero, esto me parece muy impor-
tante, porque aqui ponemos en comun ideas
y esto es algo que tendria que ser lo que guia-
ra alos colegios de médicos. Tendrian que to-
mar iniciativa politica en todos los temas que
ahora son candentes. No pueden ser los po-

liticos los que guien la actuacién de las deci-
siones que se toman en el dmbito sanitario.
Los temas como el aborto, la regulacién de la
muerte digna, los diferentes modelos de ges-
tidn... Todos esos temas los tendrfamos que
proponer los médicos, que somos los que real-
mente conocemos esas dreas.

Desde los colegios se tendria que ofrecer
una visién del médico diferente, porque nos
debemos a la sociedad. Creo que tendrfamos
que quitarnos la bata y hacer un acercamien-
to de los profesionales a la sociedad. La socie-
dad ha cambiado y los médicos ahora mismo
ya no somos el estamento que éramos antes,
gracias a Dios. Ahora el médico tiene su pres-
tigio cuando se acerca a la gente, y si nos qui-
tamos la bata, estamos mds cerca. La bata es
un mero simbolo, me refiero a que tenemos
que estar cerca de los problemas de la gente.
sQuién sabe lo que hace el colegio de médi-
cos? Todo esto se consigue con humildad. La
humildad no es llevar la cabeza agachada. Hu-
mildad, humilizas viene de tierra, de humus.
Se trata de estar en la tierra, de saber quiénes
somos. Y somos médicos y, por tanto, cienti-
ficos y humanistas. Invito a todos a que des-
de ahora cojamos mds la tierra.

l1l. iColegiacion libre u obligatoria?

ay tres tipos de problemas en los co-
legios: los que tienen que ver con
las funciones que desarrollan, con
el tipo de organizacién (en mi opinién, poco
democrdtica) y con el hecho mismo de la

colegiacidn, sefiala Marciano Sdnchez Bay-
le, portavoz de la Federacién de Asociacio-
nes para la Defensa de la Sanidad Publica.
Lo primero que se pregunta cualquiera, y
sobre todo cualquier médico, es si son tti-
les los colegios. Hay un porcentaje muy im-
portante, seguramente mayoritario, que
piensa que su utilidad es escasa. En general,
la mayorfa de la profesién piensa que es un
mecanismo fundamentalmente para hacer-
le pagar una cuota cada cierto tiempo.
Muchas transformaciones que se estdn
produciendo dentro del sistema sanitario,
los colegios no han sabido o no han queri-
do afrontarlas o analizarlas, como el tema
del tabaquismo. Los colegios britdnicos o
los americanos hicieron una cruzada im-
portante con el tema del tabaquismo y han
conseguido que haya unas leyes muy claras
en esos paises respecto a la utilizacién del
tabaco en los espacios publicos. Otro tema



en el que tampoco se ha hecho mucho hin-
capié por parte de los colegios es el de la
Ley de Autonomf{a de los Pacientes, que la
mayorfa de los profesionales no conocen,
desgraciadamente.

De este tipo de informaciones, que son
muy importantes y que ademds los profe-
sionales nos los encontramos en la pricti-
ca diaria, ni la Administracién se preocupa
de que las conozcamos, ni las organizacio-
nes profesionales se preocupan de que ten-
gamos el conocimiento suficiente. Otro
tema relevante es todo lo que tiene que ver
con el control de calidad del sector priva-
do, donde en algunos centros la calidad es
absolutamente difusa, se hacen cosas con
criterios muy distintos y, ademds, existe una
presién econémica importante a la hora de
tomar determinadas decisiones.

El control de nuestro sector privado en
Espafa no lo estd realizando nadie y la ca-
lidad de su prictica
profesional, tanto en
las clinicas como en
las consultas, es total-
mente variable. Sobre
esto los colegios de-
berfan haber desarro-
llado algtin sistema
de acreditacién, con-
trol o supervisién, y
no se ha hecho. En nuestro pais hay un sis-
tema de formacién continuada excesiva-
mente difuso, con competencias de muchi-
simas administraciones y organizaciones
profesionales, entidades con intereses eco-
ndémicos en el tema. Al final, hay un pano-
rama muy confuso y parece imprescindible
que haya un sistema de coordinacidn, y eso
también podria ser una iniciativa desde el
dmbito colegial. Otro de los retos que se
tendrian que haber planteado los colegios
de médicos en Espafia es la edicién de al-
guna publicacién cientifica de referencia
internacional, al estilo del New England o
el British Medical Journal, publicados por
colegios de médicos.

Respecto a la organizacién de los cole-
gios, ésta es muy vertical. Hay sistemas de
eleccién mayoritarios que anulan la repre-
sentatividad de cualquier grupo que no sea
el mayoritario. Por poner un ejemplo, si las
elecciones en el Pafs Vasco se hubiesen he-
cho con los estatutos del Colegio de Médi-
cos de Madrid, solamente tendrfa represen-
tacién el PNV. Hay poco o ningtin espacio

“El control de nuestro sector
privado en Espaiia no lo esta
realizando nadie, y la calidad
de su practica profesional
es totalmente variable”

para la minorfa y probablemente eso es lo
que explica la escasa participacién que hay
en las elecciones colegiales. La gente asu-
me que es muy dificil obtener una repre-
sentacién, que esto estd cantado y al final
la gente no participa, y creo que eso es ne-
gativo para los colegios. Unos colegios que
tienen poca representacion, tienen poca ca-
pacidad de acceso a la sociedad y tienen
también poca credibilidad de cara a la Ad-
ministracién sanitaria.

Luego estd el tema de la colegiacién. A
mi me parece que la libre colegiacién ten-
dria dos ventajas clarisimas. Primero, que
la colegiaciéon podria ser el correlato del
prestigio profesional y de los conocimien-
tos profesionales. Yo me colegié en el afio
72 y desde entonces sigo colegiado y el co-
legio no ha utilizado ningdn mecanismo
para saber si mi cualificacién profesional
ha mejorado o ha empeorado. Los colegios
podrian poner en
marcha sistemas de
reacreditacién, recer-
tificacién, etcétera.
La mayorfa de las so-
ciedades profesiona-
les tienen un altisi-
mo nivel de afilia-
cién. ;Por qué? Por-
que los profesionales
entendemos que son de utilidad y nadie nos
obliga a estar ahi, pero estamos.

Hay varias comunidades auténomas,
como saben, que han establecido la posibi-
lidad de que aquellos médicos que trabajan
sélo en el sistema publico no estén colegia-
dos. El hecho de que en algunas comuni-
dades se dé esta situacién y en otras no crea
una situacién que en la préctica es cierta-
mente discriminatoria. Cuando se produz-
ca la sentencia del Tribunal Constitucional
al respecto, que probablemente dé la razén
a los que han legislado hasta el presente en
ese aspecto, habrd que replantearse el tema,
porque no tiene légica que en Andalucia
haya unas condiciones de colegiacién y en
Madrid haya otras.

Los colegios se deben adaptar a una so-
ciedad también profesional totalmente di-
ferente, y la sociedad es muy plural, con in-
tereses muy diversos y una situacién social
y politica muy distinta. Si lo consiguen, so-
brevivirdn y tendrdn fuerza, capacidad de
prestigio y liderazgo profesional. Si no lo
hacen, serd todo lo contrario. M
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Formacion continuada

Existen dificultades de acceso y desconocimiento de la oferta formativa.
A pesar de las 3.700 ofertas formativas que ofrece en 2009 la Agencia
Lain Entralgo de la Comunidad de Madrid para todos los profesionales
sanitarios, con un coste de 4,6 millones de euros, una gran parte de los
profesionales no puede acceder a los cursos. En Francia disponen de mil
millones de euros para evaluar la prdctica profesional de los médicos.

. Exceso de oferta y déficit
de acreditacion formal

a Ley de Ordenacién de las Profesiones
L Sanitarias (LOPS) dice que la forma-

cién continuada debe entenderse como
el proceso de ensefianza y aprendizaje activo
y permanente al que tienen derecho y obliga-
cién los profesionales sanitarios. Su fin es ac-
tualizar, mejorar conocimientos, mejorar ha-
bilidades, mejorar actitudes de los profesiona-
les ante el avance cientifico y las necesidades
sociales o del propio sistema sanitario. Me pa-
rece —opina Alfonso Moreno Gonzélez, pre-
sidente del Consejo Nacional de Especialida-
des en Ciencias de la Salud— que esta defini-
cién es muy completa e incluye desde todos
los dngulos lo que el profesional médico debe
hacer desde el punto de vista de formacién
continuada.

sPor qué es necesaria la formacién conti-
nuada? Los conocimientos cada vez tienen una
duracién mds corta debido al progreso cienti-
fico y tecnoldgico, menor disminucién cuali-
tativa del conocimiento que se adquiere en las
etapas anteriores. Las instituciones sanitarias
demandan también la excelencia y la compe-
tencia de los profesionales sanitarios, porque
una mayor eficiencia de los recursos humanos
necesita de profesionales mds competentes. Y
no es necesaria porque la ley lo diga, sino por-
que la sociedad y el propio profesional asi lo
demandan.

;Cudles son los objetivos que tiene la for-
macién continuada? Lo dice la ley: garantizar
la formacién de conocimientos para mejorar
de forma continua la cualificacién, potenciar
la capacidad del profesional para hacer una va-

loracién equilibrada de recursos sanitarios des-
de el punto de vista del beneficio individual,
social o colectivo; generalizar el conocimien-
to del profesional sanitario en todos los aspec-
tos (éticos, téenicos, cientificos, legales, socia-
les, econdémicos), mejorar la percepcién de su
papel social como agente individual en un sis-
tema general de atencién de salud y facilitar
la mejor comunicacién entre profesionales.
La LOPS, del afio 2003, dice que para la
continuidad, para mejorar la calidad de esta
formacién continuada tiene que haber una co-
misién, cuyos fines fundamentales son armo-
nizar las funciones y coordinar las actuaciones
de las distintas administraciones sanitarias pt-
blicas en formacién continuada. Estd com-
puesta por representantes de las comunidades
auténomas, por los colegios profesionales, por
las universidades y por el Consejo Nacional
de Especialidades en Ciencias de la Salud. Has-
ta donde yo sé, esta comisién de formacién
continuada todavia no estd constituida tal
como la ley dice que debe ser. Esta comisién
es responsable de conocer, analizar y estudiar
las necesidades de los profesionales y del sis-
tema sanitario en formacién continuada.
Esa comisién es la que tiene que adoptar
programas para desarrollar actividades y ac-
tuaciones prioritarias y comunes en el conjun-
to del sistema sanitario; la que tiene que adop-
tar medidas planificadoras de armonizacién,
de coordinacién de todos los que actdan en el
dmbito de la formacion continuada; la que tie-
ne que proponer procedimientos, criterios y
requisitos de acreditacién de actividades y de
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centros; la que tiene que proponer también
procedimientos, requisitos, criterios de acre-
ditacién y de acreditacién avanzada de profe-
sionales en un drea funcional especifica.

Dice la ley que las administraciones sanita-
rias podrdn expedir diplomas de acreditacién
para certificar el nivel de formacién consegui-
do por un profesional en un 4rea funcional es-
pecifica en funcién de las actividades de for-
macién continuada acreditadas y desarrolla-
das por ese profesional. Es decir, que ese pro-
fesional podrd acreditar, podrd exhibir o pe-
dir un diploma de acreditacién avanzada que
recoja la formacién que ha alcanzado a través
de las actividades que haya realizado sobre for-
macién continuada. Dice también que habrd
un registro publico para inscribir a estos di-
plomados, y que los diplomas de formacién
continuada serdn valorados como méritos en
los sistemas de provisién de plazas.

Hay todo tipo de formacién continuada:
conferencias, talleres, cursos, jornadas, forma-
cién on line, congresos... Y hay un déficit de
acreditacién formal. Muchas de las actividades
de formacién continuada estdn acreditadas for-
malmente, pero no todas tienen los mismos
grados. Hay un incumplimiento de objetivos,
hay una dificultad de acceso del profesional a
la formacién continuada por muchos motivos,
y hay una escasa valoracién de la formacién
continuada en la carrera profesional. Estas son
circunstancias que no favorecen que el profe-
sional acuda a la formacién continuada.

Existen dificultades de acceso y desconoci-
miento de la oferta formativa. A pesar de las
3.700 ofertas formativas (con un total de mds
de 68.000 horas, con casi 100.000 plazas y
4.600.000 euros de coste) que ofrece en 2009
la Agencia Lain Entralgo de la Comunidad de
Madrid para todos los profesionales sanitarios,

estoy seguro de que a una gran parte de los
profesionales no les llegan las posibilidades de
hacerlo. Excesiva presién asistencial y, por tan-
to, excesivos problemas para conseguir que
otro profesional asuma la carga asistencial que
deja ese profesional que se va a hacer forma-
cién continuada. Dificultades de la obtencién
de autorizaciones durante el horario laboral,
pues el gerente o el director del centro no fa-
cilita la formacién continuada del profesional.

Ademds, hay un escaso reconocimiento en
la carrera profesional. Tenemos 17 carreras
profesionales. Hay comunidades auténomas
que no reconocen la formacién continuada
que se ha hecho en la comunidad de al lado,
aunque haya sido una formacién acreditada,
con lo cual estamos dificultando mds que el
profesional se inmiscuya en esa formacién con-
tinuada. M

I1. Francia dedica unos mil millones de euros
a evaluar la practica profesional
de los médicos

n Francia, la formacién profesional ma-
neja mucho dinero, tanto publico como
privado. Son 26.000 millones de euros
para todos los profesionales. Para los médicos
es alrededor de mil millones de euros, que es

mucho. Y podemos decir que si se compara el
dinero que estd invertido y el resultado de la
formacién continuada para los médicos, el re-
sultado no estd al nivel de lo que se puede es-
perar. Recientemente hemos votado una nue-
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va reforma de la formacién continuada, por-
que el anterior sistema no funcionaba, comen-
ta Jacques Domerge, presidente del Consejo
Nacional de Cirugfa de Francia y diputado de
la Asamblea Nacional francesa.

En Francia habfa una formacién continuada
parecida a lo que hay en Espafa y ahora hemos
desarrollado un concepto que se llama “Evalua-
cién de las précticas profesionales”. En un sitio
estd la formacién y en otro la evaluacién de esta
formacién. Y como se pone mucho dinero, hay
que evaluar perfectamente los resultados.

La formacién continuada en Francia es obli-
gatoria, un sistema parecido al americano. Hay
puntos de formacién continuada. Si vas a un
congreso, si haces un curso préctico te da pun-
tos, y el médico tiene que validar un crédito
cada afio de 250 puntos. Pero el problema no
es obtener los puntos, sino saber cudl es el ni-
vel de los cursos que tienes y si realmente es-
tos cursos estdn al nivel del dinero que se pone
en la formacién. Y esto es un problema.

En Francia, no es el Colegio de Médicos el
que se ocupa de la formacién continuada; hay
un organismo especial encargado de la forma-
cién continuada. Y tenemos diferentes conse-

jos de formacién continuada para los médicos
asalariados privados y para los médicos puibli-
cos. Un médico privado paga todos los afios el
0,15 por ciento de lo que cobra para la forma-
cién continuada; un hospital paga el 0,5 por
ciento de los salarios de toda la gente que tra-
baja en el hospital, que es mucho dinero. Por
ejemplo, en mi hospital yo he calculado que
debe ser alrededor de medio millén de euros
por afio para la formacién continuada. Pero
los médicos mds o menos no lo utilizan, es el
otro personal sanitario quien lo usa.

Creo que en todos los paises es igual. Tene-
mos una obligacién de resultados para con los
enfermos, una obligacién de calidad de la segu-
ridad de lo que hacemos a los enfermos, y por
esta razén todos los gobiernos ponen mucho di-
nero en la formacién, porque piensan que, si
ponen dinero, todo va a salir bien, pero ponen
dinero y no sale bien. Ese es el problema.

No tenemos la solucién ideal para saber
c6mo se debe organizar, pero lo que es segu-
ro es que si la organizacién es demasiado cen-
tral, el sistema no funciona porque estd de-
masiado lejos de los objetivos. Creo que el
problema viene del hecho de que la Medici-
na, su nivel de conocimiento evoluciona muy
rdpidamente, y que cada siete afios se debe
cambiar el chip de los médicos. Por ejemplo,
el objetivo y el trabajo del médico de Fami-
lia ha cambiado mucho en Francia. Antes, era
el médico el que tenfa que saber todo y aho-
ra no sabe nada, porque no se han fijado los
objetivos nuevos para este médico que no pue-
de saberlo todo. Ahora voy a hablar de la ex-
periencia que hemos tenido en cirugfa para la
formacién continuada, porque los médicos y
los cirujanos son un poco diferentes. La ima-
gen ha entrado en la sala de operaciones, y el
enfermo, la familia puede ver lo que pasa. Aho-
ra, los que pagan, las compaiifas de seguros, se
han implicado en el sistema de formacién con-
tinuada, y si el cirujano no sigue los cursos, los
seguros pueden ir en contra de los médicos. Y
como la imagen ha entrado en los quiréfanos,
todo el sistema virtual se ha puesto al servicio
de la formacidn de los cirujanos. Lo vemos,
por ejemplo, con la histerectomia laparoscé-
pica, que si no se ensefia bien se pueden tener
problemas técnicos y el gasto para la comuni-
dad es muy importante.

Ahora lo que se ve es que los residentes ne-
cesitan utilizar técnicas nuevas para ensefiar la
cirugfa y el quiréfano no es directamente el lu-
gar donde se puede ensefar la cirugfa. Hay
unos niveles antes que la sala de operaciones
para ensefiar la cirugfa y ése es el problema de
la realidad virtual. Ahora tenemos muchos sis-
temas virtuales para ensefiar la cirugfa y si com-
paramos eso con la acrondutica, los pilotos de
aviones habitualmente hacen el 80 por ciento
de su formacién en realidad virtual y un 20
por ciento en el avién. Y para los cirujanos va
a ser progresivamente un poco lo mismo, tie-
nen que udilizar la habilidad de las manos an-
tes de ir a la sala de operaciones. Con estos sis-
temas virtuales se puede ganar mucho tiempo
y mucha seguridad para los cirujanos. M



La publicacién por el Ministerio de Sanidad del estudio Oferta y necesidad
de especialistas médicos en Espafia (2008-2025) ha originado gran
polémica acerca del déficit (o no) de médicos en este pais. (Faltan

especialistas o estdn mal distribuidos? Datos no homogéneos y criterios
diferentes a la hora de buscar soluciones hacen necesario un consenso
institucional para abordar con garantias el problema.

quejados de un déficit numérico y con

receta del Ministerio de Sanidad, los

médicos de este pafs han pasado recien-
temente por la consulta de las doctoras Patri-
cia Barber Pérez y Beatriz Gonzdlez Lépez-Val-
cdreel, con sede en Las Palmas de Gran Cana-
ria. El resultado fue un informe de 170 pdgi-
nas, titulado Oferma y necesidad de médicos es-
pecialistas en Espaiia (2008-2025), cuyo histo-
rial clinico se resume a continuacién, informa
Gonzalo San Segundo, director asociado de
MEDICAL ECONOMICS.

La profesién médica espafola, en cuanto a
su nimero de efectivos y distribucién por co-
munidades auténomas y especialidades se re-
fiere, presenta un cuadro irregular, con muchas
complicaciones y complejas soluciones. Mues-
tra una realidad a 2007 que, a juicio de las doc-
toras citadas, se concreta en 104.598 especia-
listas médicos trabajando en la red publica en
labores asistenciales, que representan el 56 por
ciento de los médicos colegiados en el pais me-
nores de 65 afios. La ratio es de 2,3 médicos
por mil habitantes. El conjunto de especiali-
dades médicas representa el 30,4 por ciento del
total, las quirtirgicas el 22,5, las de laboratorio
y diagndstico central el 9, y la Medicina de Fa-
milia el 38,1 por ciento.

Otra radiografia de 2008 muestra que hay
144.379 médicos asistenciales en activo, in-
cluyendo los que trabajan en las redes publi-
cas, en las privadas y en ambas, lo que supo-
ne una ratio de 324 médicos asistenciales por
cada cien mil habitantes. Y el nimero de mé-
dicos especialistas en activo asciende a

141.579 con una ratio de 319 por cada cien
mil habitantes.

La sintomatologfa es que algunas especiali-
dades (andlisis clinicos, cirugfa pedidtrica, neu-
rocirugfa, medicina nuclear y cirugfa general)
presentan evidencias de un claro envejecimien-
to, con mds de la mitad de sus profesionales
por encima de los 50 afios. Por el contrario,
otras especialidades (geriatrfa, oncologfa mé-
dica y farmacologfa clinica) muestran un ros-
tro mds juvenil.

En su exploracidn, las autoras del estudio
pidieron a los responsables de Recursos Hu-
manos de las comunidades auténomas que eva-
luaran el déficit de médicos por especialidades
y su posible evolucidn. Pero, sin que haya tras-
cendido el porqué, la mitad de las comunida-
des no colaboraron, en todo o en parte, en acla-
rar esta cuestién. No obstante, eso no impidié
establecer un diagndstico de la situacién.

Las doctoras Barber y Gonzdlez sostienen
que la crisis de la Medicina de Familia “es una
tendencia comun a los pafses desarrollados” y
que Espafa “se ha incorporado tarde pero in-
tensamente al proceso de recepcion de profe-
sionales inmigrantes”. Y precisan que la inter-
nacionalizacién de la profesién médica en Es-
pafia “es todavia modesta comparada con otros
paises”.

El diagndstico global es que el déficit de mé-
dicos especialistas lo cuantifican en el 2 por
ciento, unos 2.800 profesionales, mas tendrd
“una evolucidn de ligero crecimiento” hasta
2015 del 5 por ciento, pero que ird aumentan-
do paulatinamente hasta el 14 por ciento en



Actuaciones propuestas por el Ministerio de Sanidad a las comunidades auténomas
para planificar mejor las necesidades de especialistas médicos.

Andlisis de la definicion de estdndares de necesidad actual y futura de especia-
listas.

Promover el regreso de especialistas a la practica asistencial.
Creacion de la Oficina de Retorno de Profesionales Sanitarios en el extranjero.
Desarrollo del Registro Nacional de Profesionales Sanitarios.

Promover la adecuacién de las plazas de estudios de Medicina y la formacion
especializada MIR a las necesidades del sistema.

Desarrollar la troncalidad del nuevo mapa de especialidades “para poder ajus-
tarnos a la demanda requerida”.

Extender las herramientas de e-Salud para lograr una mayor eficacia.
Establecer programas de reciclaje de especialistas.

Fidelizar a los profesionales por medio de la compatibilidad de la carrera profe-
sional entre comunidades auténomas.

Reconocimiento profesional de médicos extracomunitarios con el titulo homo-

logado.

2025. Las especialidades actualmente mds afec-
tadas son: Anestesiologfa y Reanimacién, Ci-
rugfa Ortopédica y Traumatologfa, Cirugfa Pe-
didtrica, Cirugfa Pldstica, Estética y Reparado-
ra, Medicina Familiar y Comunitaria, Pedia-
trfa, Radiodiagnéstico y Urologia. Y el diag-
néstico mds concreto: “El déficit mds grave que
se percibe es en Pediatria (el déficit representa
el 26 por ciento de los pediatras en activo) y,
sobre todo, Medicina de Familia, con el 36 por
ciento”.

A la hora de realizar un prondstico, las au-
toras del informe se inclinan por el de leve o
menos grave, al suscribir que “no parece que
globalmente el déficit actual de especialistas sea

preocupante”, con un desajuste de unas 2.500
plazas entre la salida de licenciados en Medi-
cina que puedan ser candidatos al MIR 1y las
plazas disponibles para residentes. Y sefialan
que “persiste el problema de la falta de capaci-
dad del sistema publico para atraer a los bue-
nos médicos a los “malos” puestos de trabajo”.

La situacién requiere, obviamente, un tra-
tamiento. Y la primera medida propuesta es
la creacién de un registro estatal de médicos,
algo que tienen la mayoria de los paises desa-
rrollados. Medida que figura en el decdlogo
de actuaciones que el Ministerio de Sanidad
propondrd a las comunidades auténomas (ver
recuado).

I1. Hay mas médicos trabajando
fuera que los que precisamos

| granito es algo muy duro, pero si lo
E coge un buen artista y le da movimien-
to y curva, lo ves de lejos y parece que

se mueve e incluso que es blando. Con esta

imagen, Juan José Rodriguez Sendin, recién
elegido presidente de la OMC, aborda el tan
traido y llevado déficit de médicos y las cifras
que se proporcionan. Lo mismo pasa con los



ndmeros: los podemos modificar, mover, co-
locar de tal manera que pueden parecer cosas
absolutamente distintas. ;Por qué existen dis-
crepancias en la interpretacién de las realida-
des cuantitativas? Pues se estd discrepando
sencillamente porque las soluciones son dis-
tintas. Son distintas en funcién de que las pro-
pongamos nosotros desde la racionalidad pu-
ramente médica o que se proponga desde una
racionalidad politica, que tiene un éptimo
funcional distinto del que tenemos nosotros.
Por eso quizd sea el debate de si sobran o fal-
tan médicos.

Nuestra hipétesis es la siguiente: sufrimos
un déficit selectivo de efectivos motivado por
multples razones, entre las que destaca un mo-
delo asistencial y de gestion que a todas luces
consideramos agotado, donde conviven bolsas
de ineficiencia y de sobrecarga asistencial. Tam-
bién se afiaden efectos acumulados de la falta
de planificacién estratégica de recursos huma-
nos acumulados durante décadas. Nos apoya-
mos, para poder hacer una descripcién de la
realidad, en estos tres grandes grupos de datos:
nuestros propios datos, los médicos colegiados
(Io que conocemos de ellos), los datos que ofre-
ce el Instituto Nacional de Estadistica, el sis-
tema de datos ESCRI y los sistemas de datos
de la OCDE y de la Unién Europea.

Pero hay también variables. Todos somos
médicos, pero puede haber médicos colegia-
dos que estén activos profesionalmente y, en-
tre éstos, médicos asistenciales. ;Y qué se defi-
ne como médico asistencial? Son médicos que
aplican medidas preventivas y curativas. Los
médicos de salud publica también lo son, o no.
Hay que aclararse. Los MIR no estdn aqui. Sa-
bemos los médicos colegiados que tenemos.
Hay cuatro comunidades auténomas que afec-
tan al 22 por ciento de la poblacién espafiola
que no tienen colegiacién obligatoria. Son
208.000 los que tenemos y aproximadamen-
te salimos a unos 459,55 colegiados por cien
mil habitantes. Considerando a los mayores de
65 afios, tenemos 414,68 médicos en 2007 por
cien mil habitantes. De esa cifra, son médicos
colegiados con menos de 65 afios de edad y
ejerciendo tareas asistenciales 172.000. Y la dis-
tribucién por comunidades auténomas, inde-
pendientemente de que se consideren los mé-
dicos asistenciales de una manera o de otra, es
extraordinariamente heterogénea.

Basdndome en los certificados que yo mis-
mo realizo para los médicos que quieren irse
a trabajar fuera de Espafia, tenemos que en
los tltimos nueve afios se han marchado (no

sabemos si ya han regresado o no), exacta-
mente una media del 17,7 por ciento de cada
una de las promociones que han salido en es-
tos nueve afios. Exactamente la media ha sido
744. En 2007 bajé a 672 y en el 2008 subid
a 685. Tenemos la informacién de que en fe-
brero de 2005 solamente en el Reino Unido
(no Irlanda) y Portugal habia 2.900 médicos
espafioles trabajando. No creo que el ndme-
ro haya disminuido. Creo que hay mds mé-

dicos espafioles trabajando fuera de Espafa
que los que incluso precisamos en estos mo-
mentos para cubrir todas las necesidades. Esta
es nuestra hipdtesis.

Dentro de 10 a 20 afios vamos a jubilarnos
32.101 médicos, de los cuales el 56 por cien-
to trabajan para el sistema publico, segin los
datos del reciente estudio publicado por el Mi-
nisterio; segtin nuestros datos, el 49 por cien-
to. Y nuestros cdlculos nos dicen que necesita-
rfamos 7.039 estudiantes para cubrir las nece-
sidades de aquf a 20 afios. Sin embargo, en este
afio han entrado 5.980, si no me equivoco.

La necesidad dentro de 20 afios no tiene
nada que ver con la de aqui a diez afios, por-
que s6lo nos vamos a jubilar 32.101. Es decir,
tendremos suficientes efectivos para ir repo-
niendo lo que nos va a ocurrir durante la pré-
xima década, para atender las necesidades pre-
visibles. Todo ello siempre y cuando la oferta
de productividad de los médicos se mantenga
constante. La productividad no es un proble-
ma solamente de trabajar a tiempo completo,
sino también qué haces en el tiempo de traba-
jo que realizas.

No s6lo es un problema de oferta, sino tam-
bién de una demanda que no estd regulada ni
ha sido gestionada. La situacién tiene que ir
bastante con nuestra estructura y funciona-
miento en el Sistema Nacional de Salud, por-



que es una gran paradoja que Espafia esté en
los niveles mds altos de nimero de médicos,
incluso por especialidades.

Tiene los déficits ya sabidos, pero no enten-
demos muy bien c6mo tenemos esos déficits
y las necesidades sin cubrir teniendo esas can-
tidades de médicos, a no ser que tenga que
ver con la estructura y funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud. Es decir, con que
haya un margen suficiente de mejora en lo
publico para cambiar la situacién. Tiene que
ver con los mecanismos de gestién porque si
1o, no se explican las grandes diferencias exis-
tentes, incluso dentro de las dreas de salud del
sector publico. Parece que se opta en princi-
pio, si no se corrige la tendencia, por la con-

tinuidad de un modelo asistencial para enfer-
mos agudos y centralizado, sin pensar en un
modelo distinto que atienda a los enfermos
crénicos. “La antigiiedad de numerosas es-
tructuras y equipamientos, las limitaciones
de la financiacién, la variabilidad injustifica-
da, la excesiva carga asistencial en algunos ser-
vicios clinicos, la ineficiencia o permisividad
de determinadas situaciones de privilegio, la
crisis del modelo profesional y el malestar de
los mismos, entre otras razones, hace necesa-
ria una revisién en profundidad del modelo”.
Lo dice Oscar Moracho en un estudio reali-
zado por encargo de la Fundacién Alternati-
vas, y lo decimos nosotros, la Organizacién
Médica Colegial. M

I11. Quiza los médicos no estén
tan mal distribuidos como mal
utilizados o mal incentivados

e leido con atencién —confiesa Miguel
Angel Garcia Pérez, coordinador de
estudios de la Fundacién de la Con-
federacién Estatal de Sindicatos Médicos— el
estudio encargado por el Ministerio de Sani-
dad, en el que los datos se presentan de forma
confusa, sin contrastarlos con otras fuentes.
Sinceramente, me parece que este informe no
pasarfa una revisién de pares y que la propia
Revista Espafiola de Salud Publica no lo pu-
blicarfa. Y esto es peli-
groso, porque cuestio-
na la validez del estu-
dio, sin dudar de la au-
toridad de sus autoras.
Tanto nuestra orga-
nizacién profesional
como la propia OMC
se meten en estos barullos de intentar ver por
dénde va el nimero de médicos y su disponi-
bilidad en el futuro porque la salud es un va-
lor, es algo que hay que cuidar. Pero no quere-
Mmos tampoco ser tan poquitos como para es-
tar agobiados continuamente con las salas de
espera llenas y tampoco queremos ser tantos
como para que gente con mucha ilusién ten-
ga que colgar la bata.
;Cudntos médicos trabajan en Espafa?
Dos fuentes hablan de 167.000; y segtin un

“Los médicos estan donde
se les ofrecen posibilidades
de formacion, ejercicio
profesional y calidad de vida”

estudio nuestro, habrfa unos 190.000 mé-
dicos con posibilidad de trabajar. ;Dénde
estdn nuestros médicos? Los médicos se con-
centran mds en las comunidades del norte.
Estdn donde se les ofrecen posibilidades de
formacidn, de ejercicio profesional y de ca-
lidad de vida, y a lo mejor hay que gestio-
nar este tipo de cosas. Quizd no estén tan
mal distribuidos como mal utilizados o mal
incentivados. Ademds, al menos 8.500 licen-
ciados espafioles es-
taban en el extranje-
ro en el afio 2005.
Légicamente, no son
500 los médicos for-
mados en Espafia
que estdn fuera como
dice el estudio del
Ministerio. Y ademds contamos, probable-
mente, con mds de 15.000 médicos extran-
jeros en nuestro pais.

sQué nos espera? Afortunadamente creo que
se han empezado a tomar medidas a tiempo.
O sea, esto de que estemos en una situacién
de crisis para lo cual haya que hacer algo casi
de urgencia. .., desde luego no compartimos
en absoluto que haya que alterar el proceso de
crecimiento de las plazas de formacién en Me-
dicina, cuando ya hay un plan hecho para que



poco a poco y hasta el afio 2012 pueda haber
los 7.000 que se solicitan. No compartimos ese
dato concreto aunque compartimos la mayo-
rfa de las medidas del decdlogo con bastantes

matizaciones sobre el tema del nuevo proceso
de habilitacién o acreditacion o reconocimien-
to de cualificaciones en el que no estamos muy
de acuerdo. M

IV. Acuerdos institucionales
para establecer una politica comiin

B Faltan médicos? Los decanos de las fa-
L cultades de Medicina dicen que son su-
ficientes y, como mdximo, proponen no
aumentar las plazas de estudiantes mds de un
10 por ciento; la OMC dice que, globalmen-
te, no son insuficientes y maneja el concepto
de que haya una mala distribucién; el Minis-
terio de Sanidad sostiene que son insuficien-
tes, que hay que sacar mds médicos; y la CESM
opta por un término intermedio, diciendo que
ni sobran ni nos faltan si nos comparamos con
Europa, resume, de entrada, Antonio Arroyo
Guijarro, presidente del Colegio de Médicos
de Alicante. Vamos a ver dénde van todos los
facultativos que se forman.

No hay una regla de oro para determinar
cudles son los ratios de médicos que debe ha-
ber. Pero hay un gran envejecimiento, sobre
todo por especialidades. Y se observa que el
crecimiento de los médicos extranjeros es su-
perior al de los espafoles. Referido a la Co-
munidad Valenciana, el crecimiento de los
extranjeros en Alicante serfa un 74 por cien-
to, en Castellén un 60 por ciento y mds de
un 40 y tantos por ciento en Valencia. El ra-
tio de médicos por cada cien mil habitantes
serfa: Valencia, 490; Castellén, 357, y Alican-
te 340, o sea, notables diferencias. Respecto
a médicos extranjeros, en Alicante ya estamos
en el 10 por ciento, Castellén no llega al 6
por ciento y en Valencia un 7 por ciento.

Conclusiones de lo dicho: la planificacién
de recursos humanos es una tarea a nivel
mundial. Hay que buscar registros fiables.
Las plazas MIR son superiores a las de estu-
diantes, ya que hay una oferta superior a la de-
manda. Las plazas MIR deben de reajustarse
por especialidad. Controlar la inmigracién
selectivamente y crear un observatorio.

sCudles son las dificultades con las que nos
enfrentamos? Hay unas variables y como to-
das las variables, no se pueden controlar, hay

que intentar actuar sobre ellas. Variables a te-
ner en cuenta: el censo poblacional, ya que
pasaremos de los 46 millones, y hay una fal-
ta de registro fiable para planificar; mds una
ausencia de ratios de referencia vélidos.

sQué pasa si retenemos a los que terminan
y atraemos a los que se han ido, y sigue vi-
niendo la misma proporcién de extranjeros?
De la evolucidn de las jornadas laborales no
sabemos, hemos pasado de las 40 y tantas ho-
ras a las 38 horas, y segtin los acuerdos sin-
dicales tal vez incluso bajaremos, o sea que
también eso va a influir. El derecho de sec-
cién de guardias es un problemén para los
hospitales y centros de salud.

La feminizacién, bienvenida sea y seguro
que lo hardn tan bien o mejor que antes, pero
hay que tener en cuenta que va a haber unos
periodos de maternidad, aunque ahora hay
que considerar también permisos materno-
paternos. La edad de jubilacién, pues no sa-
bemos si nos vamos a jubilar a los 65 o a los
70. En definitiva, tiene que haber unos acuer-
dos institucionales para establecer una politi-
ca comtn. H
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en el Area Respiratoria (VIII)

La carga de la enfermedad: el asma

Carlos Polanco*

> El asma es, tras

la enfermedad
pulmonar obstructiva
crénica, es la causa
del mayor nimero de
dias de absentismo
laboral debido

a enfermedades
respiratorias

en nuestro pais.

>> La carga de

la enfermedad
atribuible a una
enfermedad concreta
depende, por un
lado, de su frecuencia
y, por otro, de las
consecuencias
mortales y
discapacitantes

que origina.

] asma es una enfermedad pulmonar

que produce un estrechamiento, en

principio, reversible de los bronquios

y la consecuente dificultad respirato-
ria. El incremento de la prevalencia del asma
y su creciente morbimortalidad asociada en
los paises desarrollados ha convertido a esta
enfermedad en un problema de indole, no
s6lo sanitario, sino también econémico. El
asma representa entre el 1y el 2 por ciento de
los recursos destinados a la salud publica en
los paises desarrollados. Asimismo, se prevé
que la carga del asma aumentard en los préxi-
mos afios debido al aumento de la esperanza
de vida de la poblacién, la creciente prevalen-
cia y la aparicién de nuevas alternativas tera-
péuticas.

Otro dato que indica la importancia del
asma para la salud publica es que representa,
tras la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica, la causa del mayor ndmero de dfas de
absentismo laboral debido a enfermedades
respiratorias en nuestro pafs. El andlisis de la
carga de la enfermedad se puede definir
como la medida de las pérdidas de salud que
para una poblacién representan tanto las con-
secuencias mortales como no mortales de las
diferentes enfermedades y lesiones, y en su
caso las pérdidas atribuibles a los distintos
factores de riesgo y determinantes de la salud
implicados. La carga de la enfermedad atri-
buible a una enfermedad concreta depende,
por un lado, de su frecuencia y, por otro, de
las consecuencias mortales y discapacitantes
que origina. Los estudios de carga de la enfer-
medad hacen comparables y agregables am-
bos efectos al reducirlos a la misma magni-
tud, el tiempo: tiempo perdido por mortali-
dad prematura, y tiempo vivido en un estado
de salud distinto a la salud éptima (es decir,
tiempo perdido por no haber sido vivido en
buena salud o sin discapacidad).

En su publicacién Global Burden Disease
2004, l]a OMS estima en 234,9 millones de
personas la prevalencia mundial del asma. La
sitda como la decimotercera enfermedad mds

prevalente de entre las que causan incapaci-
dad moderada y severa, si bien la tasa de pre-
valencia (19,3 casos por cada 100.000 habi-
tantes) se distribuye de modo muy desigual
entre paises desarrollados (2,9 para menores
de 60 afios, y 0,5 para los mayores) y subde-
sarrollados (15,1 y 0,9, respectivamente). En
cuanto a la carga de la enfermedad, estima
que el asma genera 16,317 millones de afios
de vida ajustados segtin discapacidad
(AVAD), es decir el 1,1 por ciento del total.
Para Espafia, la OMS atribuye 900 falleci-
mientos al asma en 2004 (tasa de mortalidad
de 2,1; 1,0 tras estandarizar segtin edad), as
como 52.000 AVAD (121 por cada 100.000
habitantes, 157 tras ajustar por edad).

Vicente Plaza revisé en 2002 los mds re-
cientes estudios sobre el coste del asma y con-
cluyé que costes directos e indirectos tienen
un peso similar (50 por ciento) en la carga de
la enfermedad. Las principales partidas del
coste directo del asma corresponden a las te-
rapias farmacoldgicas (37 por ciento), visitas
hospitalarias (20-25 por ciento) y consultas
médicas (22 por ciento). El principal coste
indirecto asociado al asma son las retribucio-
nes por incapacidad y baja laboral. En cuanto
a los costes indirectos, el 62 por ciento de los
asmdticos declara que la enfermedad les afec-
ta en su vida diaria, mientras que el 40 por
ciento indica que les limita o restringe su ac-
tividad cotidiana. Resulta interesante analizar
dos factores que afectan al coste del asma: la
gravedad de la enfermedad y la edad del pa-
ciente. El autor concluye que un 70 por cien-
to del coste de la enfermedad es atribuible a
un mal manejo, por lo que una medicacién
preventiva mediante glucocorticoides inhala-
dos permitirfa un considerable ahorro.

Un estudio mds reciente estimé en 2005
la carga del asma en la poblacién pedidtrica
de los 25 paises de la Unién Europea. A par-
tir de una revisién sistemdtica de la literatu-
ra estima para Espafia un coste anual de 982
euros por paciente menor de 15 afios con
asma. Los costes médicos directos ascienden
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a 687 euros por paciente, los costes directos
no médicos a 98 euros, y los indirectos a
196 curos. La carga estimada del asma es de
290 millones de euros para toda la pobla-
cién pedidtrica, y de 481 millones para los
menores que padecen sibilancias episédicas
recurrentes.

El estudio ASMACOST de la Sociedad
Espafiola de Neumologfa y Cirugfa Torédcica
(SEPAR) estimé en 1.950 euros de 2007 el
coste asociado, desde la perspectiva social, al
manejo de un paciente asmdtico en Espafia
(1.635,86 euros de costes sanitarios y 314,14
euros de costes no sanitarios). Cuando se asu-
me la perspectiva del sistema sanitario publi-
co el coste es de 1.634 euros por paciente.
También desagrega el coste segun si el pacien-
te es menor o mayor de 65 afos (1.477 y
2.277 euros, respectivamente) y si su asma se
clasifica como intermitente (961 euros), leve
(1.568 euros), moderada (1.625 euros) o gra-
ve (2.728 euros). Estos resultados son consis-
tentes con lo antes expuesto acerca de la in-
fluencia de variables como la gravedad de la
enfermedad y la edad del paciente en el coste
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por paciente asmdtico. En términos agrega-
dos, el estudio ASMACOST estima que el
coste anual del asma en Espafia es de 1.672
millones de euros. Concluye que es la enfer-
medad crénica mds prevalente en la infancia
(mds de medio millén de nifios hasta los 14
anos), ademds de afectar a mds de 3 millones
de adultos.

Por ultimo, en 2009 se ha publicado una
estimacién de la evolucién de la mortalidad
por asma en Espafia en el perfodo 1960-
2005. A partir de la informacién registrada
por el Instituto Nacional de Estadistica, Sdn-
chez-Bahillo y cols. calculan que la tasa de
mortalidad por asma (por 100.000 habitan-
tes) para todas las edades era en 1960 de
9,36, y en 2005 de 2,22, con una reduccién
en los varones de 12,26 2 0,96 y en las muje-
res de 6,58 a 3,44. Los autores concluyen que
la mortalidad por asma ha disminuido a lo
largo del periodo analizado de modo mds
acusado en los varones que en las mujeres.
Las tasas y tendencias encontradas para Espa-
fia son comparables a las de los paises de
nuestro entorno. M
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‘ Gestion en Atencion Primaria

Cdmo incorporar nuevos profesionales

Asuncién Gonzélez Mestre*

>> A aquellos
pacientes que no
desean cambiar de
médico, se les pide
que rellenen una
solicitud dirigida a la
direccién del centro.

> A lo largo del afio
hemos movilizado en
el distrito mas de
30.000 ciudadanos,
sin que ello haya
supuesto un aumento
del nimero de
reclamaciones.

| continuo crecimiento de
poblacién en una zona de las
caracteristicas del distrito sanitario
Costa del Sol, obliga a una revisién
continua del ndmero de pacientes asignados
a cada profesional médico. Esta tutela
permanente permite establecer medidas que
aseguren la accesibilidad, el tiempo dedicado
a los pacientes y un reparto equitativo de las
cargas de trabajo en los centros de salud.

La estrategia que el sistema sanitario pone
en marcha para dar respuesta a estos objeti-
vos, es la incorporacién de nuevos profesio-
nales, lo que conlleva una redistribucién de
las personas asignadas a cada médico. Nos
encontramos, sin embargo con una medida
de mejora percibida por la ciudadania en
muchas ocasiones, no como un hecho positi-
vo, sino como una vulneracién de derechos,
pudiendo convertirse en importante fuente
de quejas, reclamaciones y situaciones con-
flictivas.

El afio 2007 se inicié en el Distrito Sani-
tario Costa del Sol con una perspectiva de
crecimiento optimista: la incorporacién de
20 nuevos médicos de familia y 7 pediatras,
pero que afectaba, de manera directa a mds
de 30.000 ciudadanos, y de manera indirecta
a casi medio millén. Este incremento deberia
suponer una reduccién de la presién asisten-
cial, y ser recibido, tanto por los pacientes
como por los profesionales, como una mejo-
ra. Experiencias anteriores, sin embargo nos
indican que no siempre es asi. Este tipo de
cambios ha supuesto en muchos casos un
aumento del nimero de reclamaciones y de
problemas tanto con los pacientes como con
los propios profesionales. Es por ello que,
antes de la incorporacién de un nimero tan

importante de médicos, sentimos la necesi-
dad de replantearnos y actualizar el procedi-
miento establecido. Este trabajo previo a la
incorporacién nos evidencié también la ne-
cesidad de elegir la estrategia mds adecuada
para cada uno de nuestros centros, de mejo-
rar la informacién y la comunicacién con
ciudadania y profesionales y conseguir con
ello la implicacién de ambos, ya que de ello
depende, en gran medida, el éxito de cual-
quier estrategia que se decida implantar.

Tras este minucioso andlisis de la situacién
de partida, valorando la opinién y la expe-
riencia de los profesionales con los que he-
mos trabajado, y siempre teniendo en cuenta
nuestro marco de referencia, el derecho a la
libre eleccién de médico y pediatra, estable-
cimos un procedimiento para la redistribu-
cién de pacientes con varias fases:

1. Previo a la redistribucién de cupo, el
nuevo profesional se incorpora al centro de
salud (sin cupo); es recibido por la direccién
y presentado al resto del equipo, incorpo-
ridndose de forma progresiva a la tarea asis-
tencial, lo que le permitird ir conociendo,
tanto el centro como la poblacién de cober-
tura.

2. Con la direccién del centro, se hace un
andlisis detallado de los cupos y de sus ca-
racteristicas. Se elabora una propuesta de re-
distribucién que se comunica a los profesio-
nales para que expresen su opinién y suge-
rencias.

3. Una vez conseguido el consenso se fija
fecha, evitando que coincida con un periodo
de gran conflictividad, y se programa la re-
distribucién, con al menos 20 dias de antela-
cién. Se informa de ello a todos los profesio-
nales.
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4. Cada profesional recibe una lista con el
total de pacientes que, en la fecha fijada van
a salir de su cupo, y se le ofrece la opcién de
“rescatar” a aquellos con los que tiene una es-
pecial vinculacién afectiva, familiar, personal
o profesional.

5. Entre diez y quince dfas antes de la fe-
cha fijada, se envia una carta a cada uno de
los pacientes que va a cambiar de médico.
En la carta se les informa, en tono positivo,
del aumento de plantilla y sus ventajas, del
nombre de su nuevo médico, horarios y te-
léfonos de contacto, asi como de la posibili-
dad de cambiar de médico mds adelante, si
lo desea.

6. De forma simultdnea y para evitar la
desinformacidn, en aquellos casos en los que
las cartas no lleguen a sus destinatarios (di-
recciones incorrectas, cartas devueltas, etc.),
en el centro de salud se colocan carteles in-
formativos, disefiados con el fin de informar
a la ciudadantfa, de agradecer su comprensién
y colaboracién, ademds de ponernos a su dis-
posicién para cualquier aclaracién, a través
del Servicio de Atencién Ciudadana (SAC) y
de la direccién del centro.

7. Los profesionales del SAC reciben ins-
trucciones precisas de todos los cambios, de
c6mo subsanar incidencias y de cémo aten-
der de forma personalizada a aquellas perso-
nas que asf lo requieran.

8. Aquellos pacientes que, a pesar de la in-
formacién y las explicaciones, no desean
cambiar de médico, se les pide que rellenen
una solicitud, dirigida a la direccién del cen-
tro, en la que expresan su negativa al cambio
y el deseo de volver con su anterior médico.
Se les da una respuesta antes de 40 dfas.

9. Los dias previos a la redistribucién, se
colocan directorios actualizados informando
del nombre y la ubicacién de los nuevos pro-
fesionales, para que la desinformacién no sea
motivo de protesta.

10. El dia que comienza la redistribucién,
los profesionales de la UAC y el equipo di-
rectivo estdn especialmente sensibilizados
para informar, acompafar y aclarar cualquier
duda de los pacientes.

11. Pasados 30 dias de la constitucién del
nuevo cupo, se valoran el total de solicitudes
de ciudadanos que desean volver con su mé-
dico de cabecera, asi{ como el aumento que
suponen para cada profesional. El equipo
valora la decisién a adoptar y actda en con-
secuencia. Si la decisién es que van a aceptar
de nuevo a los pacientes en sus cupos, ya
que no es un gran nimero y no suponen
una gran distorsién, directamente se ejecu-
tan los cambios solicitados, y no se les envia
carta a los ciudadanos. Si, por el contrario,
en la aceptacién de todas las solicitudes no
estd de acuerdo todo el equipo, o hay alguna
circunstancia que desaconseje la vuelta, se
envia una carta a los ciudadanos informdn-
doles de la decisién y de que transcurridos
tres meses, pueden volver a cambiar de mé-
dico si lo desean.

Finalizado 2007, un afio en el que las im-
portantes expectativas de crecimiento han
supuesto un gran aliciente para todo el equi-
po y una fuente de optimismo para el inten-
so trabajo diario en Atencién Primaria, po-
demos concluir lo siguiente.

A fecha 31 de diciembre de 2007, los
veinte nuevos médicos de familia y los siete
nuevos pediatras que se han incorporado a la
plantilla estdn perfectamente integrados en
sus centros de trabajo.

A lo largo del afio hemos movilizado en el
distrito mds de 30.000 ciudadanos, sin que
ello haya supuesto un aumento del nimero
de reclamaciones.

En el total de las redistribuciones, los pro-
fesionales del centro optaron por readmitir
en sus cupos a los pacientes que asf lo solici-
taron, ya que el ndmero no suponfa una
gran distorsion.

La ampliacién de la plantilla de profesio-
nales en un centro de salud y la redistribu-
cién de los cupos de pacientes, puede desa-
rrollarse sin incidencias, si estd planificada,
consensuada e informada, de manera que la
calidad y la accesibilidad no se vean minimi-
zadas por el proceso administrativo y de ges-
tién que conllevan, y sin que se vulneren las
garantfas legales de dicho proceso. l
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO Dafiro 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula Dafiro 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Dafiro 5 mg/160 mg: Cada comprimido
recubierto con pelicula contiene 5 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg de valsartn. Dafiro 10 mg/160 mg: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 10 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg
de valsartan. Para la lista completa de excipientes, ver “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA Comprimido recubierto con pelicula. Dafiro 5 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo oscuro, con la
impresion «NVR» en una cara y «<ECE» en la otra cara. Dafiro 10 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo claro, con la impresion «NVR» en una cara y «UIC» en la otra cara. DATOS CLINICOS Indicaciones
terapéuticas: Tratamiento de la hipertension esencial. Dafiro esta indicado en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino o valsartdn en monoterapia. Posologia y forma de administracion: La dosis
recomendada de Dafiro es un comprimido al dia. Dafiro 5 mg/160 mg puede administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 5 mg o valsartan 160 mg solos. Dafiro 10 mg/160 mg puede
administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 10 mg o valsartdn 160 mg solos, o con Dafiro 5 mg/160 mg. Dafiro puede administrarse con o sin alimentos. Se recomienda tomar Dafiro
con un poco de agua. Se recomienda Ia titulacion de la dosis individual con los componentes (es decir, amlodipino y valsartan) antes de cambiar a la combinacion a dosis fija. Cuando sea clinicamente adecuado, se puede considerar el
cambio directo desde la monoterapia a la combinacién a dosis fija. Por conveniencia, se puede pasar a los pacientes que estan recibiendo valsartan y amlodipino en comprimidos/capsulas separados a Dafiro que contenga la misma
dosis de los componentes. Alteracion renal: No se requiere un ajuste posologico en los pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada. Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada.
Alteracion hepatica Debe tenerse precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepética o trastornos biliares obstructivos (ver “Advertencias y precauciones de empleo”). En pacientes con insuficiencia hepética
de leve a moderada sin colestasis, la dosis méxima recomendada es 80 mg de valsartan. Pacientes de edad avanzada (65 afios 0 mayores): En pacientes de edad avanzada se recomienda precaucion al aumentar la dosis. Nifios y
adolescentes: Dafiro no esta recomendado para uso en pacientes menores de 18 afios debido a la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los principios activos, a derivados dihidropiridinicos
0 a alguno de los excipientes. Insuficiencia hepatica grave, cirrosis biliar o colestasis. Insuficiencia renal grave (TFG <30 ml/min./1,73 m?) y pacientes sometidos a dialisis. Embarazo (ver “Embarazo y lactancia”). Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Pacientes con deplecion de sodio y/o de volumen: En estudios controlados con placebo se observd una hipotension excesiva en el 0,4% de los pacientes con hipertension sin complicaciones
tratados con Dafiro. Puede presentarse hipotension sintomatica en los pacientes con un sistema renina-angiotensina activado (tales como los pacientes con deplecion de volumen y/o sal que reciben dosis elevadas de diuréticos) que
estan recibiendo bloqueadores del receptor de la angiotensina. Es necesario corregir esta condicion antes de la administracion de Dafiro o se recomienda supervision médica al inicio del tratamiento. Si se presenta hipotension con Dafiro,
debe colocarse al paciente en posicion de decbito supino y, si es necesario, administrar una perfusion intravenosa de solucion fisiolégica salina. Una vez la presion arterial haya sido estabilizada, el tratamiento puede continuarse.
Hiperpotasemia: El uso concomitante de suplementos de potasio, diuréticos ahorradores de potasio, sustitutos de la sal que contengan potasio u otros medicamentos que puedan aumentar los niveles de potasio (heparina, etc.), debe
llevarse a cabo con precaucion y con controles frecuentes de los niveles de potasio. Estenosis de la arteria renal: No se dispone de datos sobre el uso de Dafiro en pacientes con estenosis bilateral de la arteria renal o estenosis en
pacientes con un Gnico rifion. Trasplante renal: Actualmente no existe experiencia en el uso seguro de Dafiro en pacientes que hayan sufrido recientemente un trasplante renal. Alteracion hepatica: Valsartan se elimina principalmente
inalterado a través de la bilis, mientras que amlodipino se metaboliza extensamente en el higado. Debe tenerse especial precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepatica de leve a moderada o trastornos
biliares obstructivos. En pacientes con insuficiencia hepatica de leve a moderada sin colestasis, la dosis méxima recomendada de valsartan es 80 mg. Alteracion renal: No es necesario ajustar la posologia de Dafiro en los pacientes
con insuficiencia renal de leve a moderada (GFR >30 ml/min./1,73 m?). Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada. Hiperaldosteronismo primario: Los pacientes con hiperaldosteronismo
primario no deben ser tratados con el antagonista de la angiotensina Il valsartan ya que el sistema renina-angiotensina esté alterado por la enfermedad primaria. Insuficiencia cardiaca: En pacientes susceptibles, pueden anticiparse
cambios en la funcién renal como consecuencia de la inhibicion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. En pacientes con insuficiencia cardiaca grave cuya funcion renal pueda depender de la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, se asocia el tratamiento con inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (ECA) y antagonistas del receptor de la angiotensina con oliguria y/o azotemia progresiva y (en raras ocasiones) con insuficiencia renal
aguda y/o muerte. Con valsartan se han registrado resultados similares. En el estudio a largo plazo, controlado con placebo de amlodipino (PRAISE-2) en pacientes con insuficiencia cardiaca de las clases lll'y IV de la NYHA (New York
Heart Association Classification) de etiologia no isquémica, se asocié amlodipino con un aumento de casos de edema pulmonar a pesar de que no hubo diferencia significativa en la incidencia de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca
en comparacion con placebo. Estenosis valvular adrtica y mitral, cardiomiopatia hipertrofica obstructiva: Como con todos los vasodilatadores, se recomienda especial precaucion en pacientes con estenosis adrtica o mitral, o con
cardiomiopatia hipertréfica obstructiva. No se ha estudiado Dafiro en ninguna poblacion de pacientes diferente de la hipertension. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion Interacciones ligadas a amlodipino
Se requiere precaucion en el uso concomitante /nhibidores CYP3A4 Un estudio en pacientes de edad avanzada ha mostrado que diltiazem inhibe el metabolismo de amlodipino, probablemente via CYP3A4 (la concentracion plasméatica
aumenta en aproximadamente un 50% y aumenta el efecto de amlodipino). No se puede excluir la posibilidad de que inhibidores mas potentes de CYP3A4 (es decir, ketoconazol, itraconazol, ritonavir) puedan aumentar la concentracion
plasmética de amlodipino en mayor medida que diltiazem. inductores CYP3A4 (agentes anticonvuisivos [p. ej. carbamacepina, fenobarbital, fenitoina, fosfenitoina, primidonaj, rifampicina, Hypericum perforatum) La administracion conjunta
puede dar lugar a concentraciones plasmaticas menores de amlodipino. Esté indicado un control clinico, con un posible ajuste posoldgico de amlodipino durante el tratamiento con el inductor y después de su retirada. A tener en cuenta
en el uso concomitante Otros En monoterapia, se ha administrado de forma segura amlodipino con diuréticos tiazidicos, betablogueantes, inhibidores de la ECA, nitratos de larga duracion, nitroglicerina sublingual, digoxina, warfarina,
atorvastatina, sildenafilo, medicamentos antiacidos (gel de hidréxido de aluminio, hidréxido de magnesio, simeticona), cimetidina, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, antibioticos y medicamentos hipoglicemiantes orales.
Interacciones ligadas a valsartan No se recomienda el uso concomitante Litio Durante el uso concomitante de inhibidores de la ECA se han registrado aumentos reversibles de las concentraciones séricas de litio y de la toxicidad.
A pesar de la ausencia de experiencia en el uso concomitante de valsartan y litio, no se recomienda esta combinacion. Si la combinacion resulta necesaria, se recomienda un control exhaustivo de los niveles séricos de litio (ver “Advertencias
y precauciones especiales de empleo”). Diuréticos ahorradores de potasio, suplementos de potasio, sustitutos de fa sal que contengan potasio y otras sustancias que puedan aumentar fos niveles de potasio Se recomienda controlar los
niveles plasmaticos de potasio si se prescribe un medicamento que afecte los niveles de potasio en combinacion con valsartén. Se requiere precaucion en el uso concomitante Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
incluyendo inhibidores selectivos COX-2, dcido acetilsaficilico (>3 g/dia), y AINES no selectivos Cuando se administran antagonistas de la angiotensina Il simultdneamente con AINEs puede presentarse una atenuacion del efecto antihipertensivo.
Ademas, el uso concomitante de antagonistas de la angiotensina Il con AINEs puede producir un mayor riesgo de empeoramiento de la funcion renal y un aumento del potasio sérico. Por ello, se recomienda un control de la funcion renal
al inicio del tratamiento, asi como una hidratacion adecuada del paciente. Otros No se han hallado interacciones clinicamente significativas durante el tratamiento en monoterapia de valsartan con las siguientes sustancias: cimetidina,
warfarina, furosemida, digoxina, atenolol, indometacina, hidroclorotiazida, amlodipino, glibenclamida. Interacciones frecuentes con la combinacion No se han realizado estudios de interaccion entre Dafiro y otros medicamentos. A
tener en cuenta en el uso concomitante: Otros agentes antihipertensivos Los agentes antihipertensivos utilizados frecuentemente (p. ej. alfabloqueantes, diuréticos) y otros medicamentos que pueden causar efectos adversos hipotensores
(p. €]. antidepresivos triciclicos, alfabloqueantes para el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna) pueden aumentar el efecto antihipertensivo de la combinacién. Embarazo y lactancia Como precaucion no debe utilizarse Dafiro
durante el primer trimestre de embarazo. Antes de planear un embarazo debe realizarse un cambio a un tratamiento alternativo adecuado. Si se confirma el embarazo, tiene que interrumpirse el tratamiento con Dafiro lo antes posible.
No hay experiencia de uso de Dafiro en mujeres embarazadas. Los estudios en animales indican que valsartan/amlodipino presenta una toxicidad reproductiva de acuerdo con lo descrito para valsartén y otros antagonistas de la angiotensina
II. Esta contraindicado el uso de Dafiro durante el segundo y tercer trimestre de embarazo (ver seccion “Contraindicaciones”). Las sustancias que actuan sobre el sistema renina-angiotensina pueden causar dafio (hipotension, alteracion
de la funcion renal, oliguria y/o anuria, oligohidramnia, hipoplasia craneal, retraso del crecimiento intrauterino) y muerte en fetos y neonatos durante el segundo y tercer trimestre no indican efectos adversos de amlodipino ni otros
antagonistas del receptor del calcio sobre la salud del feto. Sin embargo, puede existir riesgo de parto prolongado. Si se ha producido exposicion a Dafiro a partir del segundo trimestre de embarazo, se recomienda un control mediante
ultrasonidos de la funcion renal y del craneo. Los lactantes expuestos a antagonistas de la angiotensina Il in utero deben observarse atentamente por lo que se refiere a hipotension, oliguria e hiperpotasemia. Se desconoce si valsartan
y/o amlodipino se excretan en la leche materna. Valsartan se excretd en la leche de ratas que amamantaban. Debido a las reacciones adversas potenciales en lactantes, debe tomarse una decision sobre si interrumpir la lactancia o el
tratamiento, teniendo en cuenta la importancia de este tratamiento para la madre. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se han realizado estudios sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Al
conducir vehiculos o utilizar méquinas debe tenerse en cuenta que ocasionalmente pueden presentarse mareo o cansancio. Reacciones adversas: La seguridad de Dafiro ha sido evaluada en cinco ensayos clinicos controlados con
5.175 pacientes, 2.613 de los cuales recibieron valsartan en combinacion con amlodipino. Las reacciones adversas se han clasificado en funcion de la frecuencia utilizando la siguiente convencion: muy frecuentes (1/10); frecuentes
(17100, <1/10); poco frecuentes (1/1.000, <1/100); raras (1/10.000, <1/1.000), muy raras (<1/10.000), incluyendo casos aislados. Las reacciones adversas se presentan en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo
frecuencia. Trastornos cardiacos: Poco frecuente: Taquicardia, palpitaciones. Rara: Sincope. Trastornos del sistema nervioso: Frecuente: Cefalea. Poco frecuente: Mareo, somnolencia, mareo postural, parestesia. Trastornos oculares:
Rara: Alteraciones visuales. Trastornos del oido y del laberinto: Poco frecuente: Vértigo. Rara: Tinnitus. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos: Poco frecuente: Tos, dolor faringolaringeo. Trastornos gastrointestinales:
Poco frecuente: Diarrea, nduseas, dolor abdominal, estrefiimiento, boca seca. Trastornos renales y urinarios: Rara: Polaquiuria, poliuria. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Poco frecuente: Erupcion, eritema. Rara: Hiperhidrosis,
exantema, prurito. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Poco frecuente: Inflamacion de las articulaciones, lumbalgia, artralgia. Rara: Espasmos musculares, sensacion de pesadez. Infecciones e infestaciones:
Frecuente: Nasofaringitis, gripe. Trastornos vasculares: Poco frecuente: Hipotension ortostatica. Rara: Hipotension. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Frecuente: Edema, edema depresible, edema
facial, edema periférico, fatiga, rubefaccion, astenia, sofoco. Trastornos del sistema inmunoldgico: Rara: Hipersensibilidad. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Rara: Disfuncion eréctil. Trastornos psiquiatricos:
Rara: Ansiedad. Informacion adicional sobre la combinacion: Se observo edema periférico, un efecto adverso conocido de amlodipino, generalmente con menor incidencia en los pacientes que recibieron la combinacion amlodipino/valsartan
que en aquellos que recibieron amlodipino solo. En ensayos clinicos doble ciego, controlados, la incidencia de edema periférico por dosis fue la siguiente: La incidencia media de edema periférico uniformemente sopesada entre todas
las dosis fue del 5,1% en la combinacion amlodipino/valsartan. Informacion adicional sobre los componentes individuales Las reacciones adversas previamente observadas para uno de los componentes individuales pueden ser
reacciones adversas potenciales para Dafiro, incluso sin haberse observado en los ensayos clinicos del producto. Amlodipino Otras reacciones adversas adicionales registradas en los ensayos clinicos con amlodipino en monoterapia,
independientemente de su asociacion causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: La reaccion adversa mas frecuentemente observada fue el vomito. Reacciones adversas observadas menos frecuentemente fueron alopecia,
alteracion de los habitos intestinales, dispepsia, disnea, rinitis, gastritis, hiperplasia gingival, ginecomastia, hiperglucemia, impotencia, aumento de la frecuencia urinaria, leucopenia, malestar, cambios de humor, mialgia, neuropatia
periférica, pancreatitis, hepatitis, trombocitopenia, vasculitis, angioedema y eritema multiforme. Pueden presentarse dolor anginoso, ictericia colestética, elevacion de AST y ALT, parpura, erupcion y prurito. Valsartan Otras reacciones
adversas adicionales observadas en los ensayos clinicos con valsartan en monoterapia en Ia indicacion de hipertension, independientemente de su asociacion causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: Infecciones
virales, infecciones de las vias respiratorias altas, sinusitis, rinitis, neutropenia, insomnio. Pueden presentarse alteracion de la funcion renal, especialmente en pacientes tratados con diuréticos o pacientes con insuficiencia renal, angioedema
e hipersensibilidad (vasculitis, enfermedad del suero). Sobredosis Sintomas No hay experiencia de sobredosis con Dafiro. El principal sintoma de sobredosis con valsartan es posiblemente hipotension pronunciada con mareo. La sobredosis
con amlodipino puede dar lugar a una vasodilatacion periférica excesiva y, posiblemente, taquicardia refleja. Se ha observado hipotension sistémica marcada, y, probablemente, prolongada que puede llegar incluso al shock con un resultado
fatal. Tratamiento Si la ingestion es reciente, se puede considerar la induccién del vomito o el lavado gastrico. La administracion de carbon activado a voluntarios sanos inmediatamente o hasta dos horas después de la ingestion de
amlodipino ha mostrado disminuir de forma significativa la absorcion de amlodipino. La hipotension clinicamente significativa debida a una sobredosis de Dafiro exige apoyo cardiovascular activo, incluyendo controles frecuentes de las
funciones cardiaca y respiratoria, elevacion de las extremidades, y atencion al volumen de liquido circulante y a la eliminacion de orina. Puede ser Gtil un vasoconstrictor para restaurar el tono vascular y la presion arterial, dado que no
hay contraindicacion de uso. El gluconato de calcio intravenoso puede ser beneficioso para revertir los efectos del bloqueo de los canales de calcio. Es poco probable que valsartan y amlodipino se eliminen mediante hemodiélisis. DATOS
FARMACEUTICOS Lista de excipientes Niicleo del comprimido: Celulosa microcristalina, Crospovidona Tipo A, Silice coloidal, anhidra, Estearato de magnesio. Recubrimiento: Dafiro 5 mg/160 mg: Hipromelosa, Diéxido de titanio
(E171), Amarillo 6xido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco. Dafiro 10 mg/160mg: Hipromelosa, Didxido de titanio (E171), Amarillo 6xido de hierro (E172), Rojo dxido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco Incompatibilidades No
procede. Periodo de validez 30 meses Precauciones especiales de conservacion No conservar a temperatura superior a 30°C. Conservar en el embalaje original para protegerlo de la humedad. Naturaleza y contenido del envase
Blisters de PVC/PVDC. Un blister contiene 7, 10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamafios de envase:
7,14, 28, 30, 56, 90, 98 0 280 comprimidos recubiertos con pelicula. Blister precortado unidosis de PVC/PVDC. | (o5, de pacientes que Valsartan (mg)
Un blister contiene 7,10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamafios de envase: 56, 98 6 280 comprimidos
recubiertos con pelicula.Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. Precauciones

experimentaron edema periférico)

especiales de eliminacion y otras manipulaciones Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE 0 40 80 160 320
COMERCIALIZACION Novartis Europharm Limited, Wimblehurst Road, Horsham, West Sussex, RH12 5AB,

Reino Unido NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION Dafiro 5 mg/160 mg: EU/1/06/371/009 i

16, EU/1/06/371/028-030 Dafiro 10 ma/160 mg: EU/\/06/371/017 — 24, EU/1/06/371/031-033 FECHA DE  AMiodiino (mg) 0 30 55 24 1.6 09
LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION 16.01.2007 FECHA DE LA REVISION

DEL TEXTO Diciembre 2007 REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION Medicamento sujeto a prescripcion 2,5 8,0 2,3 5,4 2,4 3,9
médica CONDICIONES DE PRESTACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Financiado. Aportacion normal.

PRESENTACION Y PRECIOS Dafiro 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula, envase de 28 5 3,1 48 2,3 2,1 2,4

comprimidos: PVP=39.93€ PVP+IVA=41.52€. Dafiro 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula,
envase de 28 comprimidos: PVP=42.45€ PVP+IVA=44.15€. Con licencia de Novartis Farmacéutica, S.A.
Comercializado por ESTEVE

10 10,3 NA NA 9,0 9,5
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(ESC). J Hypertens. 2007; 25: 1105-1187. 2. Poldermans et al. Tolerability an Blood Pressure-Lowering Efficacy of the Combination of Amlodipine Plus Valsartan Compared with Lisinopril Plus
Hydrochlorothiazide in Adult Patients with Stage 2 Hypertension. Clin Ther. 2007; 29: 279-289. 3. Smith et al. Amlodipine and Valsartan Combined and as Monotherapy in Stage 2, Elderly, and Black
Hypertensive Patients: Subgroup Analyses of 2 Randomized, Placebo-Controlled Studies. J Clin Hypertens. 2007; 9: 355-364.
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Cultura

LIBROS

¢ Qué quiere saber sobre esclerosis miltiple?

Llibro Todo lo que usted siempre quiso saber acerca de la esclerosis miiltiple y no se atrevié a

preguntar, editado con la colaboracién de Merck Serono, es fruto del equipo de profe-

sionales del Instituto de Neurociencias Clinicas del Hospital Universitario Carlos
Haya de M4laga.

La obra, coordinada por los doctores Oscar Ferndndez, Victoria Ferndndez y Miguel
Guerrero, consta de 14 capitulos y surge del esfuerzo de los autores de recopilar a lo largo
de los afios las preguntas e inquietudes que cada dia surgen en la consulta neuroldgica.
Recoge aspectos como las caracteristicas y conceptos bdsicos de la enfermedad, por qué se

Titalo: Todo lo que usted

siempre quiso saber acerca de la

produce, cudles son los sintomas, cémo se diagnostica, cudl es el prondstico, los trata- esclerosis multiple y no se
mientos, el embarazo, predisposicién de los hijos, rehabilitacién, aspectos de la vida coti-  frevetans
diana, etc. Ferndndez y M. Guerrero
111 pdginas.
EXPOSICIONES MUSICA
. o~ .
Una leyenda viva Lo nuevo de Niia Pastori
otos, escritos, afiches, carteles, documentales, a artista de San Fernando regresa al panorama
trajes, botines y blusas forman la primera gran musical con un dlbum que ella considera “mds
retrospectiva sobre el cantante y bailarin Miguel flamenco que los anteriores, aunque siempre
de Molina, que con el titulo de “Arte y provocacion” dentro de su linea”. Tangos, mineras, soled, bulerfas,
organizan la fundacién que lleva su nombre y la Comu- alegrias, fandangos de Huelva y “Esperando verte”,
nidad de Madrid. Miguel de Molina cancién que da titulo al disco y que la cantante
hizo suyas piezas claves del cancio- dedica a su hija
nero espafiol como “Ojos verdes” o Pastora, que se gesté y
“La bien pagad”, y se cre6 una ima- naci6 durante la gra-
gen propia, con ese caracolillo que bacién, de este disco,
lucia en la frente, aquellas blusas donde aparecen nom-
vistosas de grandes mangas afaro- bres de musicos ilus-
ladas y sus famosos botines de co- tres, como los guita-
lores, que él mismo disefiaba. La rristas Diego del
muestra, que permanecera abierta hasta el 17 de Morao, José Miguel
mayo, se exhibe en el Complejo “El Aguila” (C/ Rami- Carmona (ex Ketama)
rez de Prado, 3. Madrid). y Vicente Amigo.
CINE

Senales del futuro

ajo la direccion de Alex Proyas y protagonizada por Nicolas Cage, al que

acompafian Rose Byrne y Chandler Canterbury, ente otros, Senales del futuro

es un thriller de accién sobre un profesor que debe descifrar una serie de es-
calofriantes predicciones y evitar que se cumplan. Un film sobre la desesperada lucha
de un padre por salvar a su hijo y al mundo, y que poco a poco, empezara a darse
cuenta de que lo que esta pasando no es casual y que él y su familia juegan un papel
fundamental en los importantes acontecimientos que estan a punto de producirse.
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‘ Internet

‘Software' libre para
diagnosticar tumores cerebrales

Seccién
patrocinada por

MUJER

a tradicién médica de la Comuni-

dad Foral de Navarra vuelve a que-

dar patente en la apuesta de Caja
Navarra por la e~salud, al invertir 150.000
euros, mediante un préstamo participati-
vo, en una empresa de consultorfa y desa-
rrollo de aplicaciones informdticas que va
a poner en marcha una plataforma web
para la telemonitorizacién de pacientes cré-
nicos, que evitard su desplazamiento a los
hospitales pablicos y privados de la comu-

nidad.

La telemonitorizacion de pacientes
crénicos evitard su desplazamiento a
los hospitales.

Gracias a la nueva herramienta —ade-
cuada a los objetivos de la Ley de De-
pendencia— se fomentard la comunica-
cién entre los profesionales médicos y los
pacientes, enviando estos tltimos sus se-
fales biomédicas a un servidor central en

el que el facultativo podrd realizar los
andlisis en tiempo real para mantener o
alterar el tratamiento administrado al pa-
ciente.

Otra aportacidn reciente de las TIC al
desarrollo de las aplicaciones médicas se
validar4 este mismo afio, cuando conclu-
ya el proyecto europeo “HealthAgents”,
cuyo objetivo es ayudar a diagnosticar tu-
mores cerebrales. Serd —segtin los cientifi-
cos de la Universidad Politécnica de Va-
lencia (UPV)— el primer sistema en el
mundo para ayudar a la toma de decisio-
nesen el diagndstico de tumores cere-
brales basado en soffware libre.

La colaboracién del Grupo de
Informdtica Biomédica de la UPV con
HealthAgents se centra en el desarrollo
de los motores de clasificacién automdti-
ca de tumores cerebrales, basados en el
reconocimiento de patrones en los espec-
tros de resonancia.

El programa ayudard a neurocirujanos,
neurorradidlogos y neurooncélogos a
efectuar un diagndstico no invasivo y a
tratar de forma personalizada a pacientes
con tumores cerebrales, destacando el ob-
jetivo de unir en red a distintos hospitales
internacionales que contribuyan con sus
experiencias a ampliar las bases de datos
de este tipo de tumores. M

CIBERCONSEJOS

Préstamos
por Internet

Es una pdgi-
na inglesa pero
su crecimiento
en facilitar cré-
ditos la convier-

te en la mds de-
mandada en
esta época de crisis. Permite
efectuar prestamos entre las
personas conectadas.
http://uk.zopa.com/ZopaWeb/

Lo mas bello para
escuchar masica

Un joya de
disefio de la
empresa danesa
Bang & Oluf-
sen, pudiendo
escuchar la mu-

sica almacenada

en el disco duro y radio en In-
ternet. Puede reproducir fotos,
musica y peliculas en televiso-
res de la marca.
http://www.beosound5.com/
Default.aspx?lang=es

Fracasa Explorer 8

M icrosoft esperaba que Internet Explorer 8
ayudase a frenar la fuga de usuarios a pro-
ductos rivales, pero ha recibido quejas. Firefox
controla el 22 por ciento del mercado de los na-
vegadores en comparacién con un 67 por cien-
to del Internet Explorer, que en el pasado llegd
a tener mas del 90 por ciento del mercado. La
mayoria de las quejas se refieren a la descarga
de paginas web, problemas de busqueda y de
imagen.

Nuevos virus peligrosos

onficker, Downadup o Kido, han infectado mi-

llones de ordenadores con Windows en todo
el mundo. Este virus esta prepararado para activar-
se el 1 de abril; su altisima capacidad de infeccién
ha provocado preocupacion y en sus anteriores ver-
siones, ha afectado incluso a los ejércitos francés y
aleman. La nueva versién C del gusano, genera
50.000 nombres de dominio aleatoriamente al dia
para intentar conectarse, a diferencia de las ante-
riores versiones, que generaba 250 URL diarias.
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(Ver ficha técnica en pag. 54)

DAFIRO es el nuevo producto para la hipertensién
arterial que reduce la PA."2® DAFIRO ha demostrado A DAFIRO
reducciones de hasta 43 mmHg PAS."22 En Esteve

seguimos buscando soluciones para la HTA.

amlodipino / valsartan
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