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Presidente del icomBA

DE LA NECESIDAD VIRTUD

ueridos colegas: menos mal que

ha llegado una crisis econémi-

ca, realmente crisis de los siste-

mas financieros, para empezar a

hablar en serio de la financia-
cién del sistema sanitario ptblico.

Desde distintas entidades, profesionales
y politicas, se ha asegurado que la deuda
global sanitaria --que se ha venido parchean-
do en las Comunidades Auténomas-- ascien-
de a unos doce mil millones de euros. Esta
deuda es fruto de una financiacién insufi-
ciente y con partidas presupuestarias agre-
gadas que no son finalistas para lo que se
destinan, con el consiguiente agravio a su te-
sorerfa.

Estamos financiando un derecho consti-
tucional y no una “alegre actividad ciudada-
na”. Pero desde su inicio se ha reconocido
un déficit presupuestario que se cifra en dos
puntos del PIB por debajo de nuestro entor-
no europeo.

Valoramos nuestro Sistema Nacional de
Salud (SNS) y presumimos de sus logros.
Universalizamos la asistencia y queremos
pasar de la calidad a la excelencia pero lue-
go somos cicateros a la hora de disefar los
presupuestos.

Asf lo reconocia el Consejo Interterrito-
rial del SNS en su acuerdo n° 764 de fecha 18
de marzo de 2010, aprobando el documento
sobre acciones y medidas para la sostenibili-
dad del SNS:

“El sistema sanitario espafiol es uno de
los que tienen mejores resultados en salud
de entre los paises desarrollados del mun-
do”, y reconocia que “una falta
de dotacién financiera suficien-
te y estable podria llegar a po-
ner en riesgo la calidad del sis-
tema y la equidad en el acceso
a los servicios, por lo que hay
que evitar que las tensiones fi-
nancieras que soporta el siste-
ma puedan llegar a deteriorar
su funcionamiento”.

Se define la sostenibilidad
como la cualidad que debe te-
ner un proceso para mantener-
se por si mismo, sin ayuda ex-
terior ni merma de los recur-
SOS.

Nuestro estado de bienestar se basa en el
pilar sanitario-asistencial. Y los ciudadanos
debemos saber lo que nos supone en euros
mantenerlo y ampliarlo, y nuestros adminis-
tradores seran los que prioricen. Porque no

Dr. Pedro Hidalgo Fernandez

presidente@colegiomedicobadajoz.org

es posible menor gasto para mantener --ya
no digo aumentar-- la calidad e implementar
una cartera de servicios. Tendremos que ex-
plicar que el gasto en sanidad es una inver-
sién en vida.

Valoramos nuestro Sistema Nacional
de Salud (SNS) y presumimos de sus
logros. Universalizamos la asistencia
y queremos pasar de la calidad a la
excelencia pero luego somos cicateros a la
hora de diseriar los presupuestos.

Pero para ello deberemos saber que que-
remos presupuestar y si tendremos los cau-
dales necesario.

Ahora en esta nueva legislatura se debe-
ria lograr un pacto por la sanidad que evite
las comparaciones del “jy yo més!” y deje-
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mos de jugar con “las cosas del comer” que
no sélo asustan a los ciudadanos sino que
generan desdnimo en el sector.

Si deseamos seguir manteniendo un SNS
que investigue, forme y atienda cada dia me-
jor, debe ser atendido no desde el
Ministerio de Sanidad, sino desde
el Ministerio de Hacienda. Porque
ni las medidas de ahorro ni las me-
joras de gestién serdn suficientes
para resolver el problema de la es-
casa (deficitaria) financiacion.

Si sabemos desde hace afios que
el camino que se recorria era dificil
de seguir manteniendo (y encima se
aumentaba) con esos presupuestos;
si sabemos que el envejecimiento de
nuestra poblacién (bendito sea), el
aumento de la demanda asistencial,
la aparicién de nuevas tecnologfas,
etc. conllevaba un incremento de las
prestaciones, jcémo no ibamos a saber que
precisariamos de presupuestos acordes!

La salud no tiene precio, pero tiene un
coste. Ahora los més sesudos van diciendo la
verdad que todos sabiamos para tratar de
hacer de la necesidad virtud. B
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Dr. Jose Antonio Marquez Sanchez
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Arenas movedizas

stimados compafieros. En esta tri-

buna que nuestra revista brinda al

titular de Tesoreria, tenemos cos-

tumbre de desarrollar reflexiones

sobre los asuntos econémicos y fi-
nancieros que gravitan en torno a nuestra
Institucién y, en ocasiones, a cuestiones que
pueden afectarnos de, forma di-
recta o indirecta, como profesio-
nales cualificados y participes de
la sociedad, como agentes socia-
les de cierta relevancia.

Tras la vuelta del verano,
apenas somos capaces de recu-
perarnos de las enormes con-
vulsiones que las estructuras
econémicas y, especialmente, fi-
nancieras han sufrido en el pa-
sado estio. En un agosto negro,
el sistema financiero europeo
ha estado a punto de sucumbir
y s6lo la intervencién “in extre-
mis” del regulador monetario
comun han permitido salvar
una situacién que se antoja serd
recurrente en el futuro.

Y esto nos afecta a todos. Basta echar un
vistazo a la prensa diaria para percibir que
esto es asi. En el dmbito sanitario, que nos
afecta més directamente, vemos como de-
terminadas comunidades auténomas, mu-
cho mds potentes que la nuestra y que, en
teorfa, van a la vanguardia de la economia
a nivel nacional, estdn desarrollando pro-
gramas de ahorro que afectan a las presta-
ciones sanitarias y a los profesionales del
ramo. Se me ocurre, en este punto, el re-
curso a un refrdn, tan tfpico como tépico,
que tiene que ver con barbas remojadas.

Creo que hemos de ser conscientes de
que estamos en un terreno presidido por
las arenas movedizas, nadie sabe qué va a
pasar y, lo que estd claro, es que habrd un
antes y un después de estos tiempos y que
vivimos un momento histérico equipara-
ble, verbi gratia, a los acontecimientos que
supusieron el final de la Edad Media.

A este respecto, entendemos que es im-
portante considerar a corporaciones profe-
sionales como nuestro Colegio, como ele-
mentos trascendentales en el desarrollo de
las acciones de defensa de nuestras profe-
siones, bien entendido que todos hemos
de estar preparados para asumir esfuerzos
extraordinarios.

La situacién continda con altibajos, pero
continuamente tensa. Sin embargo, la vida
sigue, asi que toca seguir pensando en, por
ejemplo, los impuestos de este afio. Como se
acerca el fin de afio y, aunque es previsible
que haya un nuevo ntimero de la revista an-
tes de dicha fecha, podemos ir pensando ya
en algunas medidas que pueden abaratar

Creo que hemos de ser conscientes de que
estamos en un terreno presidido por las
arenas movedizas, nadie sabe qué va a
pasar vy, lo que estd claro, es que habrd un
antes y un después de estos tiempos y que
vivimos un momento histérico equiparable,
verbi gratia, a los acontecimientos que
supusieron el final de la Edad Media.

nuestra factura fiscal en el Impuesto sobre la
Renta de las Personas Fisicas y que pode-
mos acometer antes del cambio de afio.

Entre otras medidas, faciles de imple-
mentar, podemos acudir a:

* Los que deduzcan por vivienda habi-
tual y tengan préstamos hipotecarios, ago-
tar el limite de la deduccién que se sittia
en 9.015 € por declaracién y afio. Los que

—

—
u

p———

“a
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hayan pagado por hipoteca un importe
menor, pueden solicitar una cancelaciéon
parcial. Pero ojo a las posibles comisiones
por cancelacién anticipada.

® Guardar los justificantes de las obras
de reforma deducibles, tanto facturas, co-
mo pagos. Son deducibles las obras de me-
jora de eficiencia energética, higiene y sa-
lud, protecciéon del medio ambiente, estan-
queidad y accesibilidad del edificio, adap-
tacién para personas mayores o discapaci-
tadas o de acceso a telecomuni-
caciones.

¢ Para los que tengan socie-
dades, recurrir a la distribucién
de dividendos, pues existe una

exencion fiscal de hasta
1.500,00 € percibidos en tal
concepto.

e Estudiar la posibilidad de
compensar ganancias patrimo-
niales del ejercicio con pérdidas
previsibles. Por ejemplo, ven-
der acciones con pérdidas (y
con futuro incierto) para com-
pensar otras ganancias genera-
das en el ejercicio.

Existen varias posibilidades,
siempre en funcién de las parti-
cularidades de cada sujeto pasivo. En Te-
soreria podemos ofrecer informacién al
respecto para cualquier colegiado intere-
sado en la materia.

En fin, que nos ha tocado hacer esta
vez una intervencién algo pesimista, o
prudente, segtin se mire. Vendrédn tiempos
mejores. Estemos preparados, para lo bue-
no o para lo malo. B
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Vocalia de Medicina Privada por Cuenta Ajena del icomBA

Vocalia de Medicina
Privada por cuenta ajena

stimados compaiieros: Esta Vocalia habia depositado en

este niimero de la Revista Colegial una ilusién especial.

Podria haber sido el inicio de una colaboracién fructifera

entre nuestro Colegio y una importante empresa de

Servicios Sanitarios. Una serie de circunstancias, ajenas a
la voluntad de las dos partes, ha ralentizado el proceso; pero la
determinaciéon de llevarlo a cabo es sdlida y estamos en el
convencimiento de que serd una realidad en un futuro a corto plazo.
Nuestro Presidente apoya, asesora y gestiona la idea lo que aun la
convierte en un objetivo mds alcanzable.

Préximamente se hard publico el nuevo Concierto de MUFACE.
Aunque aun no ha transcendido nada, todo parece indicar que
existen indicios de que se han rebajado los ratios de profesionales y
centros sanitarios que se exige que tengan las Compafifas en cada
territorio; todo ello como consecuencia de que el célculo se hard
teniendo en cuenta la poblacién adscrita a MUFACE y no la
poblacién total como era hasta ahora.

A hilo del punto anterior se pudo leer en la prensa regional hace
escasas fechas un articulo de opinién emitido por un compafiero,
articulo que ha sido recibido y
publicado en la edicién de este mismo
numero (pdginas 22 y 23). El articulo
en cuestién llevaba el titulo de “La
Atencién Primaria mds necesaria que
nunca”. En un apartado del mismo se
podia leer textualmente: “Incluso se
mantienen los privilegios de quienes
administran el sistema sanitario (los
funcionarios) que escapan en mas del
90% del sistema publico a través de
mutualidades (MUFACE, ISFAS,
MUGEJU...)".

Creo que es obligacién de esta
Vocalia hacer, sin 4nimos de
polemizar, unas puntualizaciones a
esta afirmacién. Para ello os ruego que reledis el escrito de esta
Vocalia en la Revista niimero 21 publicada el pasado mes de abril. En
este escrito podia leerse:

“El Sector Privado representa el 27.5% del SNS. El gasto sanitario se
eleva a 26.814 millones de euros. Asume un volumen importante de la
atencién sanitaria nacional: 25% de ingresos, 32% de intervenciones
quirdrgicas, 40% de TAC, 60% de RMN. Existe un 21% de poblacién con
doble aseguramiento y el 87% de los funcionarios (MUFACE) elige cada
afio la Sanidad Privada lo que es signo de la calidad del sistema”.

Todos lo datos anteriores, asi como buena parte de la
informacién aparecida en el mencionado escrito, fue por deferencia
del IDIS (Instituto para el Desarrollo e Integracién de la Sanidad). En
ese mismo articulo también se especificaba que, gracias a la Sanidad
Privada, se producifa una descarga directa del gasto del sistema
publico en 1550 euros / persona/ afio.

Pues bien cuando los funcionarios, y por ende la MUFACE, con
bastante menos dotacién, consigue la fidelidad, afio tras afio, del
90% de su colectivo solo nos puede llevar a tres conclusiones:

¢ La asistencia sanitaria que reciben es de calidad.

¢ La gestion de los recursos es de calidad

Los Funcionarios optan por el
Sistema Mutual porque se sienten
protegidos, bien atendidos y
colmados en sus necesidacdes
sanitarias y humanas.

“El Sistema somos todos: Medicina
Publica/Concertada/ Privada”.

* Los médicos, cada cual en su nivel competencial, que formamos
parte de esta opcién sanitaria tenemos la misma formacion,
compromiso, lealtad y entrega que los del cualquier otra opcién
sanitaria.

Los funcionarios no escapan del Sistema Publico; entre otros
motivos porque el Sistema Publico no es un campo de concentracién.
Los Funcionarios optan por el Sistema Mutual porque se sienten
protegidos, bien atendidos y colmados en sus necesidades sanitarias
y humanas. E incluso del 10-15% restante que optan por la Sanidad
Publica muchas veces no lo hacen por mala asistencia, mala praxis o
malas experiencias sino que lo hacen por ser portadores de
enfermedades raras, subsidiarios de tratamientos muy especificos o
circunstancias extraordinarias que les inducen a la Sanidad Pudblica y
sus mayores recursos. Por este motivo, y otros muchos, esta Vocalia
titulo el informe de la Revista 21 de la siguiente manera: “El Sistema
somos todos: Medicina Publica/Concertada/ Privada”.

El préximo dia 21 de noviembre se celebrara en la sede del
CGOMC la Reunién conjunta de Vocalfas de Medicina Privada. Tan
solo dispongo de uno de los puntos del dfa pues en estos momentos
esta en fase de estructuracién. Trataremos
sobre la decisién de algunas Compafifas
de bajarnos los honorarios y los baremos.
En la siguiente Revista os transmitiré toda
la informacién disponible.

Recientemente se ha aprobado la
fusiéon de las Vocalias de Medicina
Privada y Atenciéon Primaria. No
dispongo de la fecha de su puesta en
préctica. Solo puedo desear que la unién
de ambas Vocalias (Privada por Cuenta
Propia y Privada por Cuenta Ajena) sirva
para mejorar y potenciar la Medicina
Privada y, por supuesto, su presencia en
la Sociedad y en los Colegios de Médicos;
asi como en sus relaciones con la Sanidad
Publica; pues es opinién de esta Vocalia que el mejor Sistema Sanitario
posible es un Sistema Mixto presidido y caracterizado por la buena,
generosa y respetuosa colaboracién mutua.

Esta Vocalia engloba a muchos colectivos importantes y que tienen
cosas importantes que decir: Médicos de Mutuas, de Clinicas Privadas,
Clinicas de Didlisis, Servicios de Prevencién y un largo etc. A todos os
pido que deis ideas para nuestra formacién, para reivindicar nuestras
necesidades y para tantas y tantas cosas. Esta Vocalfa tiene la
obligacién de vehiculizar todas esas inquietudes y el Colegio debe ser
la casa donde se hagan realidad. La Sociedad Extremefia de Medicina
del Trabajo ha dado un primer paso en este sentido. Usar el Colegio
para su formacién y para la formacién social. Un debut exitoso, merito,
sin duda, de sus componentes y sobretodo del trabajo y compromiso
de su Presidente. Os animo a todos.

Por dltimo quisiera terminar con una frase que resuma en pocas
palabras la necesidad de ir todos (Medicina Publica/ Concertada/
Privada) en la misma direccién: La solidaridad no es un sentimiento
superficial, es la determinacién firme y perseverante de empefiarse
por el bien comun, es decir, el bien de todos y cada uno para que
todos seamos realmente responsables de todos. (Juan Pablo II). B
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Meédico de vuelo

1 ser humano es esa mdquina
perfecta capaz de adaptarse a
cualquier medio. El afén de su-
peracion le ha llevado a explorar
desde las profundidades mari-
nas de Neptuno hasta las alturas de fcaro.

El verdadero suefio del ser humano ha
sido el poder volar como un pdjaro. Desde
los hermanos Wrigth hasta nuestros dias, la
aerondutica ha evolucionado vertiginosa-
mente. La humanidad ha sido capaz de lle-
gar al enigmadtico espacio lunar. Sus retos no
quedan ahi, la construccién de la nueva es-
tacién espacial, permitird realizar el suefio
de llegar al fascinante planeta rojo, que tan-
tas peliculas e historias de marcianos nos ha
proporcionado.

Ya lo visionaron los griegos en su mito-
logfa y Julio Verne con su inagotable men-
te prodigiosa para adelantarse a su tiempo.

Quizds, lo que no tuvieron en cuenta,
que para conseguir el anhelado deseo, el
volar ocasionaba modificaciones en el
cuerpo humano que podian llevar hasta la
muerte.

El medio aéreo tiene la peculiaridad de
someter al cuerpo humano a un ambiente de
hipobaria. También, la generacién de acele-
raciones en los tres planos provocard cam-
bios fisiolégicos y fisiopatologi-
cos que causardn patologias al
personal de vuelo (pilotos y tri-
pulaciones aéreas). Aqui es don-
de, el médico de vuelo se invo-
lucra en realizar una medicina
preventiva y asistencial.

A nivel de la Sanidad Mili-
tar la formacién del médico de
vuelo se realiza en el CLM.A.
(Centro de Instrucciéon de Me-
dicina Aeroespacial). Referente
a nivel nacional e importante
presencia a nivel internacional.

La actuacién se realiza tanto
a nivel psicoldgico, fisiolégico
y fisico (Ley de Boyle-Mariotte,
ley de Dalton, ley de difusién
gaseosa, ley de Charles, ley de Henry).

En la aviacién civil, los efectos fisicos
sobre el cuerpo humano son menos exi-
gentes que en la aviacién militar (inclu-
yendo los aviones a reaccién o cazas, los
de transporte y los helicépteros). Cada
uno tiene sus peculiaridades en cuanto a

efectos sobre el organismo, siendo los mds
exigentes los que se producen en los cazas.

En la Base Aérea de Talavera la Real
(ALA-23), se encuentra la Escuela de Pilo-
tos de Caza y Ataque del Ejército Espafiol.

Las dos funciones primordiales serdn la
actuacion preventiva (medicina preventiva) y
la asistencial (medicina asistencial, que ird
desde patologia leve hasta las mds graves, como

un neumotorax o una enfermedad
descompresiva). También realizamos la primera
asistencia ante una catdstrofe aérea en el

aeropuerto civil.

Todos los pilotos de caza que tiene el Ejér-
cito del Aire se han formado en nuestra
Base Aérea.

Se ponen todos los medios técnicos y
humanos para que los alfereces alumnos
realicen su formacién con la méxima ga-
rantfa y salgan lo mejor formado para rea-

lizar sus cometidos. Para ello es funda-
mental que estén en las mejores condicio-
nes psicofisicas. Por lo que la funcién del
médico de vuelo cobra méxima relevancia.

Las dos funciones primordiales serdn
la actuacién preventi-
va (medicina preven-
tiva) y la asistencial
(medicina asistencial,
que ird desde patolo-
gia leve hasta las mds
graves, como un neu-
motdrax o una enfer-
medad descompresi-
va). También realiza-
mos la primera asis-
tencia ante una catas-
trofe aérea en el aero-
puerto civil.

Nuestro cometido
es la asistencia al pilo-
to de combate, pero
también atendemos a
los controladores aéreos, tripulantes de
vuelo, personal en tierra, asi como a todo
el personal civil que trabaja en las instala-
ciones de la Base Aérea.

Los alfereces alumnos, antes de comen-
zar el curso de caza y ataque pasan con-
troles médicos periédicos en el CILM.A,,



asi como entrenamiento en la cdmara hi-
pobdrica, de desorientacién, cdmara de
visiéon nocturna. Estos reconocimientos
son imprescindibles para poder realizar el
STANAG 3827 (Requerimientos minimos
para entrenamiento de las tripulaciones
aéreas en ambiente de altas “G” sosteni-

Las patologias que mds
frecuentemente se observan
son las ototubaritis
barotraumdticas,
favorecidas principalmente
en la época de otorio-
invierno por los catarros
de vias respiratorias altas
y la gripe, asi como la
presentacion de
barosinusitis.

das. Los STANAG son los acuerdos OTAN
de normalizacién para el desarrollo de
funciones de manera conjunta). Este entre-
namiento en altas aceleraciones se realiza
en lalocalidad de Konigsbriik (Alemania),
donde los futuros pilotos van acompafia-
dos por dos médicos de vuelo que van ob-
servando las evoluciones psicofisicas en la
sala de los monitores de control (registro
de ECG, presion arterial, ritmo respirato-
rio, etc).

Una vez superado el STANAG 3827 se
vuelve a la Base Aérea de Talavera la Real
donde comenzard el duro curso de forma-
cién del piloto de caza. Su duracién es de
un curso académico. En este periodo,
nuestra funcién es la de mantenerlos en
las mejores condiciones psicofisicas o la de
recuperar lo antes posible su salud si les
sobreviene cualquier patologfa.

Las patologias que mds frecuente-
mente se observan son las ototubaritis
barotraumadticas, favorecidas principal-
mente en la época de otofo-invierno por
los catarros de vias respiratorias altas y
la gripe, asi como la presentacién de ba-
rosinusitis. Otra patologia frecuente son
las contracturas musculares, principal-
mente a nivel de la columna cervical y
lumbar, regiones que soportan varias ve-
ces el peso del piloto, desarrollando con
el tiempo protusiones discales y hernias
discales. Por ello, la preparacion fisica es
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un elemento imprescindible en todo pilo-
to para minimizar los efectos que las al-
tas aceleraciones causan en el cuerpo hu-

En la aviacion civil, los
efectos fisicos sobre el
cuerpo humano son menos
exigentes que en la
aviacion militar
(incluyendo los aviones a
reaccion o cazas...)

mano. También se realizan controles so-
bre la alimentacién. Y se dan conferen-
cias informativas de la fisiologfa y fisio-
patologia del vuelo.

Todo va encaminado a preparar el
cuerpo humano para que soporte, en las
mejores condiciones, los efectos de las ace-
leraciones, las radiaciones, las vibraciones,
el ruido y la hipobaria. Puesto que los
aviones de caza son mdquinas casi perfec-
tas que exigen un alto rendimiento de la
persona que los pilota, para conseguir el
mejor resultado, que no es otro que reali-
zar la misién con éxito.

Mi agradecimiento a los médicos del
CIM.A., que nos ayudan en nuestro tra-
bajo del dia a dia aportdndonos sus cono-
cimientos, y a los pilotos de la Base Aérea
de Talavera la Real por su colaboraciéon
con la Seccién de Sanidad, y servir de es-
tudio para conocer mds en profundidad
cémo se adapta y se comporta el cuerpo
humano en unas condiciones diferentes a
las habituales.

Mi admiracién a todos los pilotos. B
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Dr. Juan José Torres Vazquez
Vocalia de Atencién Primaria Rural del icomBA
medaprural@colegiomedicobadajoz.org

K

Primera conferencia
de Atencidon Primaria

1 foro de Atencién Primaria, del
que forman parte las principa-
les sociedades cientificas de la
misma (SEMG, semFYC, SE-
MERGEN, AEPap y SEPEAP)
junto con la Organizaciéon Médica Colegial
y la Confederacién Estatal de Sindicatos
Médicos han celebrado el 13 de
octubre la primera Conferencia
de Atencién primaria junto al
Ministerio de Sanidad y las Co-
munidades Auténomas
Esta primera Conferencia de
Atencién Primaria, nace con la vo-
luntad de ser un encuentro de ca-
rdcter anual que retina en el Mi-
nisterio de Sanidad a las adminis-
traciones sanitarias y a los profe-
sionales para que sirva de cauce
de reflexién conjunta sobre la si-
tuacién y ambitos de mejora de este primer
nivel asistencial, asi como de puesta en valor
del papel de la Atencién Primaria dentro del
Sistema Nacional de Salud.

La asistencia de las administraciones
tanto central como autonémicas a esta
conferencia deberian otorgarle el peso
suficiente para que sus conclusiones se-
an tenidas en cuenta por el gobierno
que salga de las urnas el préoximo 20 de
noviembre.

Si bien es verdad que una de las
fortalezas del sistema sanitario es la
accesibilidad, ésta se estd convirtiendo
en una amenaza que puede ahogarnos

por rebosamiento.

Los ejes sobre los que ha girado esta
primera conferencia vienen marcados por
los titulos de las tres mesas redondas que
se celebraron: la primera " el papel de la

atencién primaria en la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud". La segunda "
los profesionales de la medicina y de la en-
fermerfa en la atencién primaria del siglo
XXI" y la tercera " evolucién y perspecti-
vas de futuro de la estrategia AP 21".

Las conclusiones a las que se llegaron
fueron las siguientes:

* Es necesario mantener
este tipo de encuentros como
el que nos ha reunido en esta
1° conferencia de Atencién
Primaria, como instrumento
que permita la conjuncién de
esfuerzos y opiniones que se
traduzcan en el progresivo de-
sarrollo de AP21 y de la Aten-
cién Primaria en su conjunto.

* Potenciar la Atencién Pri-
maria con una mejor redistri-
bucién del gasto para que progresivamen-
te, en el plazo de 4-6 afios, se alcance el ob-
jetivo de destinar el 25% del presupuesto
total de sanidad para la Atencién Primaria.



* Priorizar medidas tendentes a dismi-
nuir la carga burocrética a la que ahora los
profesionales de Atencién Primaria estdn
obligados y de manera especial en la ges-
tién de la incapacidad temporal.

* Planes de redistribucién de tiempos
en la jornada laboral que garanticen la for-
macién continuada necesaria y la coordi-
nacion del trabajo en equipo.

e Aplicar cambios asistenciales, de ma-
nera que se otorgue a los profesionales de
Atenciéon Primaria un mayor
acceso a las pruebas diagnoésti-
cas, medida que sin duda algu-
na dotarfa al sistema de una
mejora de su capacidad resolu-
tiva, con un menor coste global
para el mismo.

* Incrementar la capacidad
de respuesta a la Atencién Pri-
maria, facilitando la coordina-
cién y continuidad asistencial
mediante un mayor acceso a la
informacién clinica del pacien-
te en su paso por el hospital.

* Redefinir los roles y com-
petencias de los profesionales
de la Atencién Primaria.

* Potenciar el liderazgo del
médico en la gestién del proce-
so asistencial.

® Dar més peso a la medici-
na de familia en los curriculos de los gra-
dos universitarios de tal manera que la
medicina de familia y comunitaria sea
mads conocida y mds atractiva para los fu-
turos profesionales. En el mismo sentido,
se ha de fortalecer la formacién especiali-
zada de pediatria en el dmbito de la Aten-
cién Primaria.

* Es necesario implicar a la poblacién
en la buena utilizacién de los Servicios Sa-
nitarios. Los ciudadanos tienen que saber
cémo, dénde y cudndo utilizar los Servi-
cios de Salud.

¢ Dar el mayor impulso y compromiso
politico al desarrollo de AP21 con la im-
plicacién de las Administraciones Autoné-
micas y la Central.

* Llevar a cabo las reformas estructura-
les y organizativas necesarias para impul-
sar el papel clave de la Atencién Primaria
ante los nuevos escenarios sanitarios y so-
ciales, debiendo liderar el abordaje efecti-
vo y eficiente de la cronicidad y el enveje-
cimiento.

Muchos de nosotros empezamos a
cansarnos de oir lo importante que
somos y lo bien que lo hacemos,
mientras el presupuesto de la
Atencién Primaria se reduce afio
tras aiio, al igual que se reduce el
prestigio de los médicos de familia,
aumenta la frecuentacion e incluso
se incrementan las agresiones.

* Promover la investigacién en salud,
en Atencién Primaria, como instrumento
para identificar las mejores practicas.

Estas conclusiones se extrajeron de las
diecisiete intervenciones que hubo, sin
contar las protocolarias. Fue una jornada
densa en propuestas que légicamente no
todas caben en estas conclusiones. Sin em-
bargo la que se repitié en todas las mesas
y fue el hilo conductor de la mayoria de
las intervenciones fue la de ampliar el pre-
supuesto de la Atencién Primaria al 25%
del gasto sanitario, cifra que queda lejos
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del 14% actual. Si queremos realmente que
la Atencién Primaria tenga el peso especi-
fico que le corresponde y fortalecer su ca-
pacidad resolutiva, méxime en épocas de
crisis, es preciso dotarla de la financiaciéon
suficiente.

También queremos resaltar un aspec-
to, que no se recoge en el listado de con-
clusiones y que merece la pena resefiar.
Se trata de la propuesta hecha desde la
Confederacion Estatal de Sindicatos
Médicos para crear un siste-
ma de retribuciones que con-
temple el hecho diferencial de
los médicos que acceden a la
funcién publica tras diez afios
de formacién respecto al resto
de funcionarios que acceden
con una formacién de cuatro
afios. No es de recibo, que
profesionales que acceden a
la funcién publica tras diez
afios de formacion, tengan los
mismos niveles y conceptos
retributivos que el resto de
funcionarios que acceden a la
funcién publica con una for-
macién académica de la mitad
de afios.

Otro tema de interés que se
abord6 y merece la pena co-
mentar, es el de la accesibili-
dad y la frecuentacién que soportamos
en atencién primaria, pues diariamente
se atiende a un millén de ciudadanos en
los centros de salud de nuestro pais, mu-
chos de ellos con méds de un motivo de
consulta. Esta cifra no es normal. En nin-
gun pafs de nuestro entorno se acude
tanto al médico como aqui y no por ello
tienen peor salud. Si bien es verdad que
una de las fortalezas del sistema sanita-
rio es la accesibilidad, ésta se estd con-
virtiendo en una amenaza que puede
ahogarnos por rebosamiento.

En definitiva, creemos que ha llega-
do el momento de aparcar las loas y ala-
banzas a la Atencién Primaria y ponerse
manos a la obra. Muchos de nosotros
empezamos a cansarnos de oir lo impor-
tante que somos y lo bien que lo hace-
mos, mientras el presupuesto de la
Atencién Primaria se reduce afio tras
afio, al igual que se reduce el prestigio
de los médicos de familia, aumenta la
frecuentacién e incluso se incrementan
las agresiones. Esperemos que esta con-
ferencia no se quede en una mera decla-
racién de intenciones como tantas y tan-
tas que se han hecho en los tultimos
afios, porque como decia un amigo de
juventud; "estamos harto de ser guapos
y andar sin novia". W
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CARTA
A LOS PARTIDOS POLITICOS

Madrid, 18 de octubre de 2011

Estimado serior:

Desde el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos a la que represento,
gueremos contribuir a la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud, universal,
equitativo y gratuito, que esta sufriendo las consecuencias de la crisis econdmica,
con la Unica medida de hacer recortes que afectan a la calidad asistencial de los
pacientes.

La profesion médica, cuya principal lealtad es la que debe a su paciente, ante-
poniendo la salud de este ante cualquier otra conveniencia, considera que estos
recortes no son admisibles, por lo que nos oponemos radicalmente a los mismos. La
solucion a la sostenibilidad de nuestro sistema de salud no puede radicar exclusi-
vamente en esta medida.

Ante esta grave situacién y con motivo de las proximas elecciones generales del
20 de noviembre a las que concurre su partido, les proponemos 5 medidas urgen-
tes que ayudarian a la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud para que las
asuman en su programa electoral.

1. Alcanzar un pacto de Estado con la participaciéon de todos los grupos politicos
que, sobre la base de mantener un SNS universal, equitativo y gratuito, per-
mita coordinar las politicas sanitarias de todas las CC.AA.

2. Decidir un modelo de financiacién que evite generar deuda.

3. Buscar los medios para financiar la deuda sanitaria y establecer los mecanis-
mos juridicos, legales y penales, para evitar que, lo que ha ocurrido en la ges-
tién de lo publico, no vuelva a ocurrir.

4. Definir una cartera de servicios para todo el SNS, con las condiciones y garan-
tias con las que se presten.

5. Cambiar el modelo retributivo de los profesionales y vincular buena parte del
mismo en funcién de calidad y resultados.

Hay muchas mas iniciativas que consideramos que serian eficaces para ayudar a
la sostenibilidad del SNS y mejorar la calidad asistencial, pero todas pasan por asu-
mir estas cinco propuestas.

e

Atentamente le saluda
Juan J. Rodriguez Sendin
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Julio - Agosto - Septiembre

BAJAS AGOSTO

RODRIGUES PACHECO RENATA ¢ TRASLADO A ORENSE
ULLOA MELO LINETTE e TRASLADO A ALICANTE

ALFONSINA F. Y. LANTIGUA TATEM | 06/06/06497
DELGADO RASTROLLO ELENA | 06/06/06547
CORBACHO CAMPOS ALMUDENA | 06/06/06548
ZUNIGA PAVA GUSTAVO A. | 06/06/06549
FERNANDEZ PRUDENCIO LUIS | 06/06/06550

BRENES MIRANDA ALBIN | 06/06/06551
ROCHA DIAZ EDGARDO A. | 06/15/11206

BAJAS JULIO

PEREZ ROMERO ANTONIO | 06/06/05423
RODRIGUEZ LARIOS JOSE RAMON | 06/10/03318

BAJAS SEPTIEMBRE

POLO SIMON JAVIER e ESTUDIOS PIRIZ CAMPOS M? ESTHER e TRASLADO A SEVILLA
LEON LUCAS VERONICA ¢ TRASLADO A CACERES AHMAD ALRASHDAN MOHAMMAD e TRASLADO A SU PAIS
SOLIS VAZQUEZ RAQUEL  TRASLADO A MADRID PENA ESTEVA EDUARDO M. » TRASLADO A SU PAIS
POLANCO VALVERDE CARLOS E. « TRASLADO A CIUDAD REAL ESPINOSA LARA NATALIA ¢ TRASLADO A BARCELONA
MURUBE JIMENEZ ADRIAN ¢ TRASLADO AL EXTRANJERO HIDALGO CUADRADO DIEGO ANTONIO e ESTUDIOS MIR

DELGADO RASTROLLO ELENA  TRASLADO AL EXTRANJERO
PELUFFO ZAMORA VANESSA » TRASLADO A SU PAIS

FALLECIMIENTOS JULIO LANTIGUA TATEM ALFONSINA ¢ ESTUDIOS MIR

GODOY DOUEIDAR LEILA ¢ TRASLADO A SU PAIS

MORO MIGUEL CLEMENTE MARTINEZ FERNANDEZ VICTOR MANUEL e CESE EJERCICIO

FAJARDO MORENO FLORENTINO
PALMA ROBLES JUAN
FERNANDEZ DURAN JOSE MARIA
GARCIA CASTRO M? ANGELES

FALLECIMIENTOS SEPTIEMBRE
LOPEZ BLANCO CARLOS

BENGLA PAULO LIMPO BRUNO RICARDO | 06/06/06552
AMORES SOLANO JUAN ANTONIO | 06/37/06687
RIVERA MERCADO ANGELA VERONICA | 06/06/06553
MARIN MARTIN ALFONSO | 06/06/05887
RODRIGUES PACHECO RENATA | 06/06/06554
BOTANA FERNANDEZ MARCOS | 06/33/10.634
VILORIA VILLARREAL ROSA MARGARITA | 06/06/06555
ARROYO DIEZ FRANCISCO JAVIER | 06/10/02480
BATISTA DE QUEIROZ RICARDO | 06/06/06556
CARDONA TABORDA ALEXANDER | 06/06/06557
MENESES DEL CASTILLO GUSTAVO A. | 06/06/06558
LOZANO LONDONO JUAN CAMILO | 06/06/06559 ) EL ILusTRE COLEGIO OFICIAL DE )
PENA PINEDA CARMEN ELISA | 06/06/06560 MEDICOS DE BADAJOZ EXPRESA SU MAS

CABELLO MOLINA ANGEL | 06/14/07403 SENTIDO PESAME A LAS FAMILIAS Y

SALAS GOMEZ ROCIO | 06/06/06561 AMIGOS DE LOS COLEGIADOS FALLECIDOS

Indugrafic, no solo papel...

INNOVA

- L

e e b
impresitmigrabacion
RN D

Poligong de Pealsa = ictra. Madri

tel 824 240 700 « fax 924 253 326 » anasgraficas@indugrafic.com
www.indugrafic.com
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11y12de noviembre de

ciedad Extremeiia de Endocrinologt? y Nutrt

18 y 19 de noviembre de 2011: Se celebra en el

Parador Nacional de Mérida la IX Reunion de la

Sociedad Extremefia de Hipertension arterial ¥
Riesgo cardiovascular (SEXHTA). Inscripcion Y

programa en www.sexhta.es
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11 al 19 de noviembre de 2011: Ge celebra por
rimera vez en Africa, en Dakar (Senegal) ell
a colabo-

VIDEOMED Senegal, orgar\izado con 1
VIDEOMED Espafa.

e
=y

= J
i

18y 19 de noviembre de 2011: Se
l,r' £ asaiaind celebra en el Aula gocial del

icomBA el 20 Curso de 1a Asocia-
ci6n de Formacion Meédica Conti-
nuada de Extremadura, bajo el ti-
tulo “Claves en la redaccion de

articulos cientificos”

24 al 26 de noviembre de 2011: se celebra en el
Palacio de Congresos de Badajoz €l XXI1I Con-
greso nacional de 1a AEPCC (Asociacion Espa-
fiola de Patologia Cervical y Colposcopia) y1
Reunion Hispano-lusa de Colposcopia-

Ge celebra ademas de forma paralela el 11 Curso

de Prevencion en Céancer de Cuello de Utero pa-
ra Atencion Primaria.

26 de noviembre de 2011: Se va a celebrar en el

Aula Social del jcomBA un Taller de Ecograffa Pe-
diatrica organizado Por SEMERGEN'Y SOGAE.

1 de diciembre de 2011: Se va 2 cele-
brar en el salén de actos del icomBA 2
las 17.00 horas el Seminario—Debate
bajo el titulo "Guia Planificacion anti-
cipada de la asistencia médica: Histo-

ria de Valores; Tnstrucciones Previas;
Decisiones de representacién”.

12 de diciembre de 2011: Se celebra en el
CCMI Jesus Usoén de Caceres el 4° Curso
de la Asociacion de Formacion Médica
Continuada de Extremadura, bajo el titu-
lo u\Jentilacion Mecénica” .

28 de noviembre al 1 de diciembre de 2011: Se

celebra en el Colegio de Médicos de Céceres el 3°
Curso de la Asociacion de Formacion Meédica
Continuada de Extremadura, bajo el titulo “Ma-
nejo inicial del paciente Politraumatizado en el
medio extrahospitalario”.

#Curso Activate, Aconseja Salud": Que realiza-
14 en diciembre la Fundacion para la Formacion
de la OMC, en colaboraci(’m con el Consejo Su-

erior de Deportes. Matriculo gratuita. Curso

on-line: www.ffomc.org

T € Los dias 11y 12 de noviembre: Se celebra en el
=Sh S | Hotel Husa Zurbaran de Badajoz el IX Congreso
de la Sociedad Extremefia de Endocrinologia y

Nutricion.



El Presidente del icomBA saluda al Dr Barbacid en su visita a la localidad
de Santa Marta. Foto por gentileza de Francisco Lopez.

a Asociacién Oncolégica “Juan Victor” de Santa Marta

(Badajoz) organizé una conferencia impartida por el

Dr. D. Mariano Barbacid bajo el titulo: “Ultimos avan-
ces en la lucha contra el cancer”, a la que acudié en repre-
sentacion del icomBA el Sr. Presidente, Dr. D. Pedro Hidal-
go. Posteriormente se inauguré un parque en la Urbaniza-
cion Virgen de Guadalupe de Santa Marta de los Barros
que llevara el nombre del prestigioso investigador.

urante los MESES DE OCTUBRE, NOVIEMBRE Y DI-

CIEMBRE se esta celebrando, con importante partici-

pacion, un curso de informatica basica para médicos
jubilados. Todos los lunes y miércoles en el aula social del
icomBA .

Se celebré en la Fa-

cultad de Medicina

de Badajoz el dia de
San Lucas, patrono de los
médicos.Como en afos
previos se realizé un acto
en el salon de grados de
la Facultad al que asistio
la Consejera de Salud vy
Politica Social Dra. M. Je-
ronima Sayagués, el Rec-
tor de la UEX Dr. Segundo
Piriz, al alcalde de Bada-
joz D. Miguel Celdran, el
decano Dr. Pedro Bureo y
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e celebro en el Salén de Actos del icomBA el Dia Mundial

de los Cuidados Paliativos. Para conmemorar ese dia, tuvo

lugar una Conferencia impartida por la Dra. Begofia Ro-
man Maestre, Doctora en Filosofia por la Universidad de Bar-
celona, bajo el titulo "CALIDAD DE VIDA Y DE MUERTE: RE-
FLEXIONES ETICAS SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS".

a Asociacion Extremena de Medicina del Trabajo celebré

una Jornada de actualizacion en Vacunas con la conferen-

cia "VACUNAS: UN APRENDIZAJE CONTINUO” actuando
como ponente el Prof. Dr. D. Carlos Quintas Fernandez.

a asociacion Castellano-Manchega de Errores Innatos del Meta-

bolismo ha entregado los Ill premios Metabdlicos C-M del 2011.

En un acto celebrado en la casa de la Cultura de Campo de Crip-
tana, se le entregd a nuestro presidente el Dr. D. Pedro Hidalgo, el
premio “Distincion Metabdlico Manchego del 2011". Entrego el ga-
lardon el presidente del Colegio Oficial de Médicos de Ciudad Real
D. Ramén Garrido.
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Actividades Colegiales Destacadas

el presidente del IcomBa Dr. Pedro Hidalgo. En el transcurso del mismo impartié6 una conferencia magistral el Dr. Enrique Moreno
Gonzalez sobre “Opciones para el trasplante de 6rganos abdominales en el 2012"”. El Dr. Enrique Moreno (Siruela,1939), catedrati-
co de Patologia Quirlrgica y jefe del Servicio de Trasplantes de Organos Abdominales del Hospital 12 de Octubre de Madrid, Pre-
mio Principe de Asturias de investigacion cientifica y técnica (1999) es también Doctor Honoris Causa por la UEX y otras universida-

des nacionales y extranjeras y Medalla de Extremadura.

Se rindié un merecido homenaje por su jubilacién a la Dra. Asunciéon Fernandez Gonzalez, profesora de Bioquimica Clinica, con una
brillante y dilatada carrera docente unida siempre al aprecio de las muchas promociones de alumnos que por sus aulas han pasado.
Deseamos que el Dia de San Lucas 2012 se pueda celebrar con el nuevo edificio de la Facultad de Medicina ya inaugurado.
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IX Congreso Nacional de la Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos

Del 9 al 11 de Mayo de 2012 tendra lugar en Badajoz
el IX Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos.

El Presidente del Comité Organiza-
dor es el Dr. Rafael Mota Vargas, mé-
dico internista que en la altima dé-
cada ha dedicado todo el ejercicio de
su profesion al desarrollo de los Cui-
dados Paliativos en nuestra Comu-
nidad Autonoma de Extremadura.

Expliquenos brevemente qué son
los Cuidados Paliativos

Los Cuidados Paliativos son una for-
ma de atencion que trata de proporcio-
nar a los pacientes con enfermedad en
fase avanzada y/o terminal y a sus fa-
miliares una valoracién y atencion inte-
gral adaptada en cada momento a su si-
tuacién, en cualquier nivel asistencial y
a lo largo de todo su proceso evolutivo.

Los cuidados paliativos tienen como
objetivo fundamental aliviar el sufri-
miento y mejorar, en lo posible, la cali-
dad de vida de estos pacientes.

¢Qué tipo de pacientes se puede be-
neficiar de recibir Cuidados Paliativos?

Generalmente este tipo de atencion
va dirigido a pacientes con enfermeda-
des oncolégicas en fase avanzada, pro-
gresiva y escasa respuesta a tratamiento
especifico asi como enfermedades créni-
cas avanzadas con limitacién funcional
severa no reversible, con alto
nivel de sufrimiento y pronos-
tico de vida limitado.

Actualmente se aboga por
iniciar la Atencién Paliativa en
las fases tempranas de ese ti-
po de enfermedades, debien-
do ser la transicion de los cui-
dados curativos a los cuidados
paliativos de forma gradual,
basandose en las necesidades
individuales de la personas
mas que en un plazo concreto
de supervivencia esperada.

Las necesidades de los pa-
cientes con enfermedades en fase
avanzada son multiples, cambiantes vy,
en ocasiones, muy complejas , siendo
para ello preciso la atencién de un
equipo multidisciplinar que pueda
atender todas esas necesidades.

Asimismo, creemos que los cuidados
paliativos deben de ser prestados por el
sistema sanitario en su conjunto, englo-

bando tanto los niveles de atencion pri-
maria como hospitalaria y centros socio-
sanitarios, sumando a éstos, equipos y
unidades especificas de cuidados paliati-
vos que den apoyo y respuesta para la so-
lucién de las situaciones mas complejas.

Ha recibido numerosos premios durante
este tiempo como, por ejemplo, el premio
a un “Modelo de Excelencia en Cuidados

Paliativos” otorgado por la

“International Association for Hospice
and Palliative Care” de Houston (EEUU)

¢Cémo se han desarrollado los Cui-
dados Paliativos en nuestra regién?

En el afio 2002 se crea el Programa
Marco Regional de Cuidados Paliativos
de Extremadura, fruto del consenso de
numerosos profesionales de distintos
ambitos asistenciales y de las diferentes
areas de salud. A partir de ahi se crean

8 Equipos de Soporte de Cuidados Pa-
liativos (uno por cada una de las 8 Are-
as de salud), formados inicialmente por
Médicos y Enfermeras y, a los que pos-
teriormente se incorporaron Psicélogos.
Estos equipos actluan de soporte a
otros profesionales de nuestro
sistema de salud, ejerciendo
su labor asistencial tanto a ni-
vel domiciliario como hospita-
lario y en centros socio-sanita-
rios, siendo la atenciéon com-
partida uno de los pilares
esenciales del modelo extre-
meno de cuidados paliativos.

iPor qué un Congreso Na-
cional de Cuidados Paliativos
en Extremadura?

El Programa Regional de
Cuidados Paliativos de Extre-
madura ha sido y es un modelo de re-
ferencia tanto a nivel Nacional como
Internacional, especialmente en paises
Latinoamericanos, cumpliéndose du-
rante el afio 2012 los 10 afos desde su
puesta en marcha.

Ha recibido numerosos premios du-
rante este tiempo como, por ejemplo,
el premio a un “Modelo de Excelencia



en Cuidados Paliativos” otorgado por
la “International Association for Hospi-
ce and Palliative Care” de Houston
(EEUV) y el Premio de Calidad a la in-
novacién por el Observatorio Regional
de Cuidados Paliativos, otorgado por el
Ministerio de Sanidad y Politica Social,
entre otros.

Vendrdn a Badajoz
ponentes de prestigio
internacional de EEUU,
Canadd, Reino Unido,
Italia, Argentina,
Portugal y Esparia.

Por ello, no es casualidad que sea Ex-
tremadura el lugar escogido por la So-
ciedad Espafiola de Cuidados Paliativos
para la celebracion de este Congreso.

¢Cual es el lema del Congreso y por
qué?

El lema del Congreso es “Cuidados
Paliativos: El Arte de Cuidar”, pues
pensamos, que en el final de la vida,
una de las partes mas importantes de la
vida de una persona, cuando cierra su
biografia y cuando, generalmente, hay
un elevado nivel de sufrimiento, hay
que ser tremendamente exquisitos en
el cuidado, tener una gran sensibilidad
y realizar una atencién muy cercana y
humana. Y, realizar todo ello con un al-
to nivel de calidad cientifico-técnica y
humana a la vez, desde luego, puede
ser considerado un Arte.

También queria destacar el logotipo
del Congreso, por su originalidad y re-
presentatividad del proceso del final de
vida, en el que aparecen manos entre-
lazadas, que reflejan unién, cercania,
estar presente, familia, amistad...y co-
mo esa fusion de manos configuran una
mariposa como reflejo de libertad y es-
piritu libre, como decia la Dra. Klbler-
Ross “en su carta a un niflo con cancer:

“'Y, cuando hayamos acabado con el
trabajo en la tierra, podremos dejar
nuestro cuerpo, que encierra nuestra al-
ma, como el capullo de seda a la mari-
posa...y nos liberaremos del dolor y del
miedo ...y seremos libres como una ma-
riposa... y volveremos a nuestra casa...
donde estaremos rodeados de todo el
Amor que podamos llegar a imaginar”.

¢Qué temas se van a tratar durante
el Congreso?

Este Congreso se va a guiar, princi-
palmente, por tres lineas vertebradoras.

En primer lugar, “El abordaje de sin-
tomas dificiles”, en la que pretende-
mos dar respuesta a las situaciones mas
complejas de nuestra tarea diaria.

En segundo lugar, nos centraremos
en “El reto del Paciente No Oncologi-
co”. Creemos que es nuestra asignatura
pendiente y, donde trataremos de dilu-
cidar aspectos como cuales son los cri-
terios de seleccion, factores pronosti-
cos, necesidad de manejar tratamien-
tos especificos asi como dificultades de
la atencion compartida.

Por ultimo centraremos nuestra
atencion en los “Cuidadores Familia-
res” pero también, como no, en los
“Profesionales porque ¢ Quién cuida de
nosotros?”

También nuestro Congreso ira un
poco mas alla de la evidencia cientifica
para dar cabida a las “Terapias Comple-
mentarias” que tanto beneficio supo-
nen para nuestros pacientes y que dan
sentido al arte de paliar el sufrimiento.

Para desarrollar toda esta tematica
vendran a Badajoz ponentes de presti-
gio internacional de Estados Unidos,
Canada, Reino Unido, Italia, Argentina,
Portugal y Espafia, entre otros.

¢A qué profesionales va principal-
mente dirigido?

Fundamentalmente a todos aque-
llos profesionales que, de una u otra
manera, estan en contacto con pa-
cientes con enfermedades avanzadas,
crénicas evolutivas y/o en situacion de
terminalidad.

Por supuesto para Médicos de Aten-
cion Primaria, Médicos de Servicios
Hospitalarios con alta prevalencia de
enfermos terminales como Medicina
Interna, Oncologia Médica y Radiotera-
pica, Geriatria, Unidades del Dolor, Ur-
gencias....y Médicos de Centros Socio-
Sanitarios o Centros de Atencién a la
Dependencia.

Ademas, al tratarse de un Congre-
so Multidisciplinar, también esta
abierto a Enfermeras, Psic6logos, Tra-
bajadores Sociales, Auxiliares de En-
fermeria y otras profesiones afines,
Estudiantes Universitarios de Medici-
na, Enfermeria, Psicologia y Trabajo
Social, entre otros, habiéndose orga-
nizado, ademas, una jornada parale-
la dirigida al Voluntariado, quienes
ejercen una labor encomiable con
nuestros pacientes y familias.

¢Qué puede aportar una ciudad co-
mo Badajoz a la celebraciéon de este
evento?

Sobretodo cercania y hospitalidad.
Estamos seguros que la Ciudad, tanto
las Administraciones Publicas, el sector
privado y los pacenses en general se
van a volcar para contribuir al éxito del
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Congreso, donde esperamos a mas de
1000 profesionales de Espaia, Portugal
y Paises Latinoamericanos.

¢Cuales serian las fechas a recordar?

A nivel de presentaciéon de trabajos
cientificos al Congreso la fecha limite
es la del 31 de Diciembre de 2011, aun-
que seguro que ampliaremos ese plazo
unos dias para dar oportunidad a cuan-
tos profesionales quieran aportar sus
conocimientos, experiencias e investi-
gaciones en este campo.

A nivel de cuotas de inscripcion, he-
mos realizado tres tarifas dependiendo
de las fechas de inscripcion, a recordar:
31 de Diciembre tarifa promocional, has-
ta el 15 de Abril tarifa reducida y a partir
de ahiy hasta el 9 de Mayo tarifa normal,

¢Como pueden encontrar mas infor-
macién?

Tenemos disponible una pagina
web donde se puede encontrar toda la
informacion referente al congreso asi
como enviar las comunicaciones e ins-
cribirse al mismo. La direcciéon web es:
www.secpal2012badajoz.com

Para terminar me gustaria agrade-
cer al Colegio de Médicos de Badajoz
su predisposiciéon a colaborar con noso-
tros y contribuir a la difusion del con-
greso e invito a cuantos profesionales
de nuestra region estén interesados en
mejorar la atencion al final de la vida
de nuestros pacientes. Y, como decia la
Dra. Cicely Saunders, la pionera del
Movimiento de Cuidados Paliativos:

“Usted importa porque es Usted... y
seguira importando hasta el ultimo mo-
mento de su vida. Nosotros, no solo le
ayudaremos a morir en paz, sino a VI-
VIR, hasta que muera”. B



18 MEDBA OCTUBRE 2011

En Portada

Dra. Jeronima Sayagt
Consejera de Salud y Politi

Desde su conocimiento del Sistema Sanita-
rio Publico Extremefo ;Qué fortalezas y
debilidades “hereda” del anterior gobierno
politico?

El Sistema Nacional de Salud es el fruto
del esfuerzo de muchas generaciones de es-
pafnoles, ha conseguido ser uno de los me-
jores del mundo y el Sistema Extremefio de
Salud forma parte del Nacional. Por tanto
tiene muchas fortalezas.

Si quiere que le concrete alguna en es-
pecial le diré que los recursos de tecnologia
-como el nimero de TAC o de RMN por mi-
ll6n de habitantes-, asi como el niumero de
camas funcionantes por cien mil habitantes
estan por encima de la media nacional. La
cualificacion de los profesionales es tam-
bién muy alta.

Como debilidades le diré que hemos he-
redado una excesiva estructura directiva y
de mandos intermedios y una situacion fi-
nanciera delicada con un déficit de 200 mi-
llones de euros.

Con el histérico cambio de signo politico en
Extremadura se espera un nuevo estilo de
gobernar ;En que lo vamos a notar dentro
de la Sanidad?

Ya se ha podido comprobar desde el pri-
mer dia. Una politica de austeridad, de recor-
te de gastos superfluos e innecesarios, de dis-
minucion de altos cargos y en el reforzamien-
to de la atencién holistica a las personas.

La economia parece dictar los destinos a cor-
to plazo de nuestro estado de bienestar.
Desde las filas politicas se dice que la Sani-
dad, junto a la Educacién, no van a sufrir re-
cortes. Pero lo cierto es que ya hemos sufri-
do algunos recortes en los salarios en el pa-
sado afno 2010 y a todos nos preocupa la si-
tuacion futura ;Tenemos una economia sa-
nitaria autonémica suficientemente sana?
En Extremadura tenemos una situacion
econémica nada buena, con una deuda de
2.600 millones de euros pero el Gobierno va
a mantener las prestaciones de la sociedad
del bienestar. Solo se recortaréd alli donde

no afecte a la calidad de las mismas y no ol-
videmos que para que exista calidad los
profesionales deben estar satisfechos con el
trabajo que realizan y con el reconocimien-
to que obtienen por el mismo.

Toneladas de medicamentos se tiran a la
basura de forma controlada por el proyec-
to SIGRE. ;De quién es la responsabilidad
de esta ineficiencia de recursos? ;Tenemos
la solucién a este problema?

La responsabilidad es de todos y esto hay
que evitarlo con politicas de uso racional del
medicamento, en las que vamos a profundi-
zar. Sin duda la receta electrénica es de una
gran ayuda en evitar prescripciones en dosis
mayores de las necesarias y la dispensacion en
dosis unitarias seria también un gran paso en
este sentido. Por otra parte, en esta legislatu-
ra realizaremos un Plan de Atencién al Pa-
ciente Crénico que contemplara una dispen-
sacion mas eficiente en cuanto al nimero de
envases en este tipo de pacientes que, casi
siempre, estan también polimedicados.
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Los profesionales venimos expresando la
necesidad de una politica sanitaria estable,
basada en el consenso. ;Nos podria ade-
lantar algunas lineas de su propuesta basi-
cas para un Pacto extremefio por la Sani-
dad?

Un pacto por la Sanidad tiene que com-
prender todos los aspectos esenciales de la
misma. Se trata de que entre todos poda-
mos asegurar la sostenibilidad de nuestro
Sistema Nacional de Salud, que tiene un dé-
ficit de mas de 15.000 millones de euros.

El pacto extremefio que el Gobierno de
Extremadura propone no parte de una
agenda de temas cerrada, pero es imprescin-
dible que aborde la financiacién, la cartera
de servicios, la politica de recursos humanos
la equidad en el acceso y las listas de espera,
la gestiéon farmacéutica, la calidad, , etc. Es-
tamos a la espera de que los grupos politicos
de la oposicién nos hagan llegar su disponi-
bilidad para el Pacto. Ojala que se produzca
y podamos llegar a un consenso, porque to-
dos defendemos el Sistema Sanitario Publi-

co, que es, posiblemente, el maximo ele-
mento de cohesion de nuestra sociedad.

Espana, y Extremadura en particular, se en-
cuentra entre los pueblos europeos con
unas mayores cifras de visitas médicas. Las
consultas estan masificadas de forma cré-
nica en muchos centros sanitarios, con
agendas médicas repletas en las que no ca-
ben mas citas para una atencion minima-
mente digna. ;Podria explicarnos qué me-
didas acompafan a su propuesta de “de-
mora cero” para todos los pacientes que
soliciten una cita en Atencién Primaria y de
reduccion de listas de espera quirurgicas?

Como ya expliqué en mi primera com-
parecencia parlamentaria la “demora cero”
en Atencién Primaria es para la consulta
médica a demanda y para conseguirla hay
que profundizar en el Plan para la desburo-
cratizacion de las consultas. Todavia casi el
21% de las consultas son administrativas.

Y en cuanto a las listas de espera no hay
que pensar solo en las quirurgicas, también
en las de consultas externas y pruebas diag-
nosticas. En estos momentos estamos pro-
cediendo a estudiar cual es la situacion real
de las listas, porque nos hemos encontrado
unos sistemas de informacién que no son
los que realmente deberian ser, y estamos
depurandolos.

La libre eleccion de médico era una reali-
dad juridica en Atenciéon Primaria desde el
Decreto 15/2006, que desarrollaba este de-
recho ya recogido por la Ley de Salud de
Extremadura (2001) ; Qué novedades anun-
cia en este punto?

Efectivamente asi es, pero limitando la
libertad de los pacientes porque con la
normativa actual solo se puede elegir en
el Area de Salud a la que esta adscrito el
paciente.

Con nuestra propuesta se podra elegir
en cualquier parte de Extremadura y lo mis-
mo ocurrira con la Atencién Especializada.
En lo que respecta a esta Ultima pretende-
mos que el médico de familia asesore en la
eleccion, aunque sin limitar la posibilidad
de que sea el propio paciente el que pueda
elegir. En todo caso la implantacién llevara
su tiempo y previamente se publicaran in-
dicadores de funcionamiento que puedan
ser Utiles para facilitar la eleccién. Previa-
mente a llevarla a cabo tenemos que dise-
far un sistema de reconocimiento para los
profesionales que sean mas elegidos y de
evaluacién continua del funcionamiento
del derecho de libre eleccion.

La sostenibilidad de la calidad de nuestro
sistema sanitario publico ha sido sustentada
por el personal sanitario, liderado por el
compromiso social y la competencia clinica
del médico. ;Qué medidas contempla su
Consejeria para incentivar y fidelizar el tra-
bajo y vocacion de los médicos que han ele-
gido Extremadura para ejercer su profesion?
Pretendemos redisefar el concepto de la
Productividad Variable que permita recono-
cer adecuadamente el esfuerzo y los resul-
tados obtenidos. Como es l6gico sera pacta-
do con los profesionales, con los médicos en
el caso de los médicos, y su aprobacion defi-
nitiva tiene que ser en la Mesa Sectorial.

OCTUBRE 2011 MEDBA 19

En Portada

La sanidad privada tiene una presencia es-
casa pero creciente en nuestra comunidad
¢Cual va a ser su politica con esta area?

La sanidad privada esta jugando un pa-
pel creciente en todas las Comunidades Au-
ténomas y la Consejeria tiene competencias
y responsabilidades sobre toda la Sanidad,
no solo de la publica. Desde el inicio de la
Sanidad Publica en Espafia, desde el INP,
han existido los conciertos con la Sanidad
Privada, y juega en Extremadura un impor-
tante papel en las listas de espera. No me
planteo ningun cambio en concreto.

Una mayor transparencia en la gestiéon ha
sido uno de los aspectos reivindicados por
la sociedad a los politicos ;¢ Cual es su com-
promiso concreto en este aspecto?

La transparencia va a guiar toda mi accién
de gobierno. Publicaremos trimestralmente
el estado de las listas de espera y periddica-
mente daremos a conocer los principales indi-
cadores de los centros sanitarios, incluidos los
costes, y las encuestas de satisfaccion.

Es nuestra intenciéon que a cada pacien-
te que reciba el alta en un hospital junto
con su informe de alta se le entregue una
“factura sombra” en la que se desglose cual
ha sido el coste de su atencién sanitaria,
porque cada ciudadano tiene derecho a sa-
ber cdmo empleamos lo que aporta con sus
impuestos

Las convocatorias bianual de oposiciones y
anual de concursos de traslados son vias
fundamentales en la consolidacién laboral
y mejora de los profesionales recogidas en
su programa electoral (propuesta n° 852)
¢Ratifica el compromiso publico hecho con
los profesionales médicos de todas las es-
pecialidades de tal periodicidad?

Lo ratifico. En cuanto esté resuelta la
OPE actual instauraremos la periodicidad
bianual de las convocatorias.

Ha expresado su interés por ofrecer partici-
pacion y didlogo permanente a los interlo-
cutores de la profesion médica, donde nos
situamos sus representantes colegiales. En
el programa electoral de gobierno del PP se
sefnalaba un compromiso concreto (n° 856):
"defenderemos la colegiacién obligatoria”.
Algo similar sucedio en con la vuelta del PP
en la comunidad de Galicia. ; Cuando avan-
zaremos en esta solucion reguladora de la
profesion médica garante para sociedad de
Extremadura?

Soy partidaria, el Partido Popular es
partidario de la colegiacién por las garan-
tias que la misma proporciona a los ciuda-
danos. Ahora bien, ante todo defendemos
el Partido Popular y yo misma, la existencia
de un Unico Sistema Nacional de Salud, no
diecisiete sistemas de salud. Esa es nuestra
prioridad y por tanto la colegiacion obliga-
toria deberia serlo en todas las Comunida-
des. Por tanto, vamos a esperar un tiempo
razonable para que exista una norma na-
cional igual para todos y, mientras tanto
no vamos a modificar la situacién actual,
fundamentalmente por razones de seguri-
dad juridica. No es adecuado cambiar la
norma en sentido contrario cada poco
tiempo, crearia inseguridad juridica para
los médicos. M
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Dr. Mariano Casado Blanco

Presidente de la Comision Deontolégica de IcomBA.
Vocal de la Comisién Central de Deontologia, Derecho Médico y Visado de la O.M.C.

“HABEMUS"” Nuevo Cédigo
de Deontologia Médica

1 pasado dia 9 de julio se aprob6

el nuevo Cédigo de Deontolo-

gfa, de la Organizaciéon Médica

Colegial de Espafia que ha veni-

do a sustituir al hasta entonces
vigente del afio 1999. Los motivos de esta
nueva edicién son muchos, pero sin lugar a
dudas los cambios y evoluciones ocurridos
a lo largo de esta década dentro de la me-
dicina hacfan obligado el emprender una
actualizacién del mismo. Ademds para una
materia de cardcter ético y deontolégico se
hace imprescindible, necesario y hasta ur-
gente el realizar una puesta al dia.

En principio, la elaboracién de un tex-
to como éste genera muchas dificultades
sobre todo sabiendo que ha servir como
gufa de conducta para tantos médicos y
procurando mantener el respeto a dos
principios elementales que hay que tener
siempre presentes como son la libertad del
médico y la autonomia del paciente. Por
ello hay que procurar ser muy prudentes a
la hora de su redaccién y tratando de im-
pregnarlo de una filosoffa muy simple y es
la que tiene presente el contemplar sélo
aquellas conductas y situaciones que no
lleguen a quebrantar la conciencia de nin-
gin médico, ni violentar los fundamentos
éticos que deben garantizar la convivencia
entre los mismos, pues sabemos de la plu-
ralidad de pensamiento, ideologfa..., exis-
tente dentro del colectivo médico.

La elaboracién del Cédigo de Deontolo-
gia es una de las funciones que tiene asig-
nada la Comisién Central de Deontologfa,
la cual es bdsicamente una comisién técni-
ca, formada por doce médicos que son ele-
gidos democraticamente en elecciones li-
bres que se celebran cada cuatro afios.

De una forma esquemadtica la redacciéon
del Cédigo se inici6 a finales del afio 2008
y hasta su finalizacién se han llegado a
elaborar hasta 16 borradores, todos ellos
extensa y profundamente debatidos y has-
ta discutidos. El texto finalmente elabora-
do fue remitido a todos los Colegios Ofi-
ciales de Médicos para su difusién, cono-
cimiento y aportacién de alegaciones. Co-
mo resultado de este trdmite la Comisién
Central de Deontologia recibi6é hasta 372
enmiendas, muchas de las cuales se incor-
poraron al documento.

De esta forma se redact6 un dltimo tex-
to el cual fue remitido de nuevo a todos
los Colegios de Médicos, de donde se reci-
bieron nuevas alegaciones que a su vez
fueron valoradas y so-
metidas a votacidn, cul-
minando el proceso el
pasado 9 de julio en que
la Asamblea General de
la O.M.C,, lo aprobé.

Si analizamos el
Nuevo Cédigo éste apa-
rece estructurado en 21
capitulos y 66 articulos,
109 epigrafes, una dis-
posicién adicional y
cinco disposiciones fi-
nales.

Se han introducido 5
nuevos capitulos (prue-
bas genéticas, dopaje
deportivo, docencia
médica, atencién médi-
ca al final de la vida y
objecién de conciencia).

De una forma gené-
rica, el nuevo texto mo-
difica el anterior en un
tema tan importante y bdsico como es la
relacién médico-paciente para adaptarlo a
las previsiones que contempla la denomi-

Me pregunto quien
mejor que un médico
para informar acerca

de los riesgos,
inconvenientes,
peligros y demds
cuestiones conlleva
una prdctica como es
la del aborto o
cualquier otra

nada Ley de Autonomia del Paciente.
También se han incluido y desarrollado
tanto el contenido como el sentido que ha
de tener el acto médico.

Otras novedades son
la inclusién de temas
candentes, actuales y de
gran contenido ético co-
mo los referidos a las
asociaciones profesiona-
les, drogadiccién, segun-
da opinién médica, pre-
vencién de la enferme-
dad, duracién del acto
médico, error médico,
esterilizacién, interrup-
cién voluntaria del em-
barazo, publicacién de la
investigaciéon médica,
sobre la investigacién en
embriones humanos, so-
bre la gestién clinica y
compaiifas asegurado-
ras médicas, sobre los in-
centivos, sobre el intru-
sismo en el &mbito médi-
co, sobre la relacién mé-
dico-paciente no presen-
cial y sobre el trasplante facial, entre otros.

Es cierto que tras su publicacién, y co-
mo todos los colegiados sabrdn o habran




oido o leido en diferentes medios, se han
creado unas ciertas polémicas en torno a
este Cddigo donde determinados Cole-
gios, colegiados y colectivos hablan de fal-
ta de transparencia asi como de la falta de
independencia, por parte de la Comisién
Central de Deontologfa, en la elaboracién
del Cédigo. Por ello me gustaria efectuar
algunas aclaraciones al respecto.

A pesar de ello, en conjunto el Cédigo
ha tenido una gran acogida desde diferen-
tes estamentos, instituciones, colectivos...,
pero igualmente y como indicaba ante-
riormente ha habido criticas, en ocasiones
importantes, sobre todo acerca de dos arti-
culos concretos como son el 36.5 y el 55.3,
los cuales y sin lugar a dudas se trata de
articulos complejos tanto en su redacciéon
como en su interpretacion.

Se nos ha tachado de tolerar el
aborto, a lo que tengo que indicar
de una forma rotunda que es erré-
nea esa apreciacion. A este respec-
to el articulo 51.1 dice: “El ser hu-
mano es un fin en sf mismo, en to-
das las fases del ciclo bioldgico,
desde la concepcién hasta la muer-
te. El médico estd obligado, en
cualquiera de sus actuaciones, a
salvaguardar la dignidad e integri-
dad de las personas bajo sus cui-
dados”. Y asi mismo, el articulo
55.1 dice “El médico estd al servi-
cio de preservar la vida a él confia-
da, en cualquiera de sus estadios”.
Creo que de esta forma queda muy
clara la posicién del Codigo de respeto a la
vida humana.

Una cosa es el aborto y otro bastante dis-
tinta y diferente es el planteamiento que ha-
cemos de que un médico aunque esté en
contra del aborto no puede negar informa-
cién médica sobre el aborto. Como indicaba
anteriormente, éste Cédigo ha puesto espe-
cial cuidado en el respeto a la autonomia del

paciente, para cuyo ejercicio es imprescindi-
ble que el médico proporcione informacién
adecuada, fidedigna y completa de forma
que el paciente pueda tomar libremente sus
decisiones. La informacién, recordemos, es
un deber legal y deontolégico ante el que no
cabe la objecién de conciencia.

Me pregunto quien mejor que un mé-
dico para informar acerca de los riesgos,
inconvenientes, peligros y demds cuestio-
nes conlleva una practica como es la del
aborto o cualquier otra. El informar no im-
plica actuacion y para ello debemos recor-
dar la obligacién que tiene el médico de
informar de todo y de forma conveniente,
para que después sea el propio paciente
quien decida la forma de actuar en uno u
otro sentido.

La elaboracion del Codigo de Deontologia
es una de las funciones que tiene asignada
la Comision Central de Deontologia, la
cual es bdsicamente una comision técnica,
formada por doce médicos que son elegidos
democrdticamente en elecciones libres que

se celebran cada cuatro anos.

De ahi que los problemas de conciencia
que se argumentan por determinados mé-
dicos, no eximen a estos del deber de in-
formar a los pacientes y por ello el Cédigo
establece que "no es conforme a la ética
médica negar, ocultar o manipular infor-
macién para influir en la decision de la
madre sobre la continuidad de su embara-
zo" (art. 55.3).
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Con respecto a la otra cuestion polé-
mica como es el tema de la sedacién en la
agonia, desde el punto de vista ético y
por tanto deontolégico hay que conside-
rarla como una practica médica correcta,
por supuesto siempre que esta se lleve a
cabo en situaciones concretas que el mé-
dico debe decidir, como son ante los sin-
tomas refractarios, tratando asi de obte-
ner el bienestar del paciente. Y ademads
entendemos que si esta se aplica correc-
tamente no se hace necesario hablar del
tan temido tema de la eutanasia, que por
supuesto es rechazado de forma rotunda
en nuestro Cédigo.

Otro tema de interés, por el debate
profesional e incluso social que genera,
es la polémica reduccién del gasto me-
diante el establecimiento de incentivos
ligados a la prescripcién. A esto indica-
mos que desde el punto de vista deonto-
l6gico se consideran deontoldgicas estas
prdcticas siempre y cuando se cumplan
dos premisas como son las salvaguarda
de la calidad asistencial y el respeto a la
libertad de prescripcién.

Es bésico que el médico deba disfrutar
de la necesaria independencia para aten-
der a los pacientes que se conffan a sus
cuidados y, en concreto, para elaborar sus
diagnésticos y prescribir sus tratamientos.
El compromiso ético del médico consiste
en prestar a sus pacientes, y con el consen-
timiento de éstos, el mejor servicio de que
sea capaz, tal como lo dicta la ética médi-
cay el buen juicio clinico.

No se puede olvidar que existe un deber
deontolégico de prescribir con responsabili-
dad y moderacién a la hora de prevenir,
diagnosticar y tratar la enfermedad pero
igualmente el médico no puede olvidar que
los recursos con que se pagan
sus prescripciones no son su-
yos, sino del paciente o de las
instituciones, publicas o pri-
vadas, que las toman a su
cargo. El médico debe ser
consciente de su compromiso
a prescribir con racionalidad
y buen sentido econémico.

Mucho se ha hablado,
comentado e incluso critica-
do el nuevo Cédigo de De-
ontologfa. A este respecto y
como todos sabemos para
poder opinar hay que saber
de lo que estamos hablando
y creo que sin hacer una lec-
tura completa y sosegada
del Cédigo no se pueden hacer las afirma-
ciones que se estdn haciendo en muchos
medios y por muchos sectores. De ahi que
anime a que se lea el Cédigo y que se es-
tablezcan foros de opinién en el Colegio
para no solo una mejor comprensién del
contenido del Cédigo sino quizds para lo
mdés importante como es su aplicacion y
cumplimiento. H
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Dr. Francisco Buitrago Ramirez
Meédico de familia. Medalla al Mérito Colegial del icomBA

Atencién Primaria de Salud
iMas necesaria que nunca!

ste titulo que la Or-

ganizacién Mundial

de la Salud eligi6

para su informe so-

bre andlisis de los
sistemas sanitarios en 2008, re-
sulta plenamente vigente en la
actual situaciéon de crisis eco-
némica. La Atencién Primaria
de Salud (APS) y la Atencién
Especializada son los niveles
asistenciales en que se organi-
za el sistema sanitario espafiol,
un sistema de salud descentra-
lizado que ha sido considerado
uno de los mds eficientes de
Europa. La APS pone a dispo-
sicién de la poblacién una serie
de servicios bdsicos en los cen-
tros de salud, donde trabajan
equipos multidisciplinares in-
tegrados por médicos genera-
les/de familia, pediatras, per-
sonal de enfermeria y personal
administrativo, pudiendo dis-
poner también de trabajadores
sociales, matronas, farmacéuti-
cos, veterinarios y fisiotera-
peutas. La APS constituye la
puerta de entrada al sistema
sanitario, siendo sus elementos
esenciales la accesibilidad (que
no deberia es-
tar  limitada
por razones de
sexo, ni edad,
ni por razones
técnicas y bu-
rocraticas, ni
geogrdficas,
horarias ni eco-
nomicas), la
longitudinali-
dad (atendien-
do los diferen-
tes problemas
de salud de los pacientes), la
integralidad en el proceso asis-
tencial, el hdbil manejo de la
incertidumbre, la polivalencia
de sus profesionales y la capa-

cidad anticipatoria, trabajando
por la prevenciéon cuaternaria
que limita los efectos pernicio-
sos de la propia intervencién
sanitaria.

El desarrollo de la APS se ha
estancado en los 1iltimos arios en los
que no ha recibido ni financiacion
suficiente ni apoyos politicos, y en
los que tampoco se han facilitado los

cambios organizativos.

La reforma del modelo sa-
nitario espafiol y en particular
de la APS ha reportado claros
beneficios como la mejora de
las infraestructuras sanitarias

y la accesibilidad, el aumento
de la satisfaccién de los ciuda-
danos, la mejora en la pres-
cripcién farmacéutica o los
cambios en los patrones de
morbimorta-
lidad. Estos
resultados se
logran a pe-
sar de que
Espafia pre-
senta uno de
los menores
gastos en sa-
nidad (8,5%
del PIB), con
un 54% del
gasto sanita-
rio publico
dedicado a atencién especiali-
zada (hospitalaria y ambulato-
ria) y s6lo un 15,7% a la APS.
Sin embargo, el desarrollo
de la APS se ha estancado en

los tltimos afios en los que no
ha recibido ni financiacién su-
ficiente ni apoyos politicos, y
en los que tampoco se han fa-
cilitado los cambios organiza-
tivos o la adopcién de las com-
petencias clinicas necesarias
para hacer frente a retos como
el envejecimiento de la pobla-
cién (16,5% de la poblacién es-
pafiola supera los 65 afios), el
incremento de las demandas,
la fascinacién por la tecnolo-
gia, la burocracia o la medica-
lizacién de la vida cotidiana,
con una poblaciéon cada difa
mas dependiente de los servi-
cios sanitarios.

Los problemas que obsta-
culizan el desarrollo de la APS
son de diversa indole y estdn
plenamente identificados. En
el ambito profesional es noto-
ria la baja autoestima y des-



motivacién laboral, funda-
mentalmente de los médicos,
al haberse perdido gran parte
de los contenidos y funciones
que inicialmente se asignaron
a la APS. Un dato revelador,
por ejemplo, es que la opcién
de formacién en medicina fa-
miliar y comunitaria ocupe lu-
gares muy bajos en las prue-
bas selectivas de médicos es-
pecialistas, ademas de ser tes-
timonial su presencia en la
Universidad.

La distribucién asimétrica
de cargas laborales en detri-
mento del médico, con una in-
definicién en las funciones de
otros roles profesionales, ex-
plica, al menos parcialmente,
el deterioro en el compromiso
profesional, siendo cada vez
mas frecuentes los centros ins-
talados en una cultura de la
queja, con relajaciéon en el
cumplimiento de horarios, en
la participacién en tareas de
formacién continuada, en la
consideracién de la visita do-
miciliaria como problema a
evitar, en la inflexibilidad en
las agendas o en la aparicién
de listas de espera para acudir
a la consulta del médico y de
la enfermera. La informatiza-

cién, por ejemplo, permite que
el médico pueda citar directa-
mente al paciente para una
nueva revisién, para una con-
sulta especializada o para la
renovacion de la receta elec-

trénica sin pasar por los servi-
cios administrativos. La asun-
cién de estas tareas supone
descarga en beneficio del pa-
ciente y de los auxiliares ad-
ministrativos, por ejemplo,
pero no redunda en la crea-
cion de nuevas
plazas de médico o
la asignacion de
un menor nimero
de pacientes.

La carrera pro-
fesional se ha ca-
racterizado  por
una estrategia de
café para todos,
progresando en los
niveles en funcién
prdcticamente del
tiempo trabajado
(como si de nuevos
trienios se tratase).
Las innovaciones
tecnologicas mads
importantes han si-
do la informatiza-
cién de la historia
clinica y la receta electrénica,
pero el modelo de historia cli-
nica electrénica resulta poco
funcional, por no citar la in-
compatibilidad de estas dos
aplicaciones informadticas en-
tre las diferentes comunidades
auténomas, de manera que
ninguna sirve fuera de Extre-
madura.

En cuanto a los ciudadanos
y usuarios de la sanidad publi-
ca se les tiende interesadamen-

te a culpabilizar del deterioro
del sistema sanitario, de la
frustracién que viven muchos
de sus profesionales y del in-
cremento del gasto sanitario.
Se recurre para ello al incre-
mento insaciable de la deman-

La reforma del modelo sanitario
espariol y en particular de la APS ha
reportado claros beneficios como la
mejora de las infraestructuras
sanitarias y la accesibilidad, el
aumento de la satisfaccion de los
ciudadanos, la mejora en la
prescripcion farmacéutica o los
cambios en los patrones de

morbimortalidad.

da asistencial, a la medicaliza-
cién de la vida diaria o al en-
vejecimiento poblacional. Este
dltimo es un proceso demo-
gréfico demasiado lento y gra-
dual como para explicar las
elevadas tasas de crecimiento
del gasto sanitario registradas
en los tltimos afios en los pai-
ses de nuestro entorno. Y en
los dos primeros componentes
el papel de la poblacién es es-
caso y mds bien de victima que
de responsable.

Casi iguales argumentos
podrian darse para explicar el
fracaso de la vertiente comuni-
taria de la APS en nuestro pais.
Bien es cierto que se puso un
énfasis excesivo en los conse-
jos de salud como mecanismo
de participacién. Pero ni los
consejos de salud ni otras for-
mas de participacién han sido
promocionadas desde el dmbi-
to politico.

Las estructuras de la Admi-
nistraciéon y Gestién sanitaria
suelen carecer de liderazgo pa-
ra desarrollar mecanismos de
planificacién estratégica, exis-
tiendo una atomizacién de la
gestién, que convierte en reali-
dad el “aqui hay més jefes que
indios”. La descentralizaciéon
del sistema sanitario, con sus
innegables beneficios, ha trai-
do, entre otras perversiones,
proliferacién de cargos de di-
reccion intermedios, estamen-
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tos carentes de las necesarias
funciones y nombramientos
que priman la fidelidad en lu-
gar de la competencia, por no
citar aspectos de coordinacién
estatal como la persistencia to-
davia de distintos calendarios
de vacunaciones
en las comunida-
des auténomas.

La clase politi-
ca, en general, no
estd comprometi-
da con la APS.
Nuestros politicos
no suelen tener
médico de cabece-
ra pues acuden
directamente a los
especialistas o a
los hospitales con
alta tecnologfa. La
desafeccién que
sienten por la APS
las clases dirigen-
tes, los funciona-
rios y los politicos
contribuyen  al
descrédito de la misma. Inclu-
so se mantienen los privilegios
de quienes administran el sis-
tema sanitario (los funciona-
rios), que escapan en mds del
90% del sistema publico a tra-
vés de mutualidades (MUFA-
CE, ISFAS, MUGE]JU,..). El pre-
supuesto anual asignado a la
APS se mantiene estable, cuan-
do debiera alcanzar el 25% del
total del gasto sanitario.

El reto que debe plantearse
la APS es cémo hacer frente a
los cambios sociales, a las ex-
pectativas asistenciales de los
ciudadanos y a la presencia de
comorbilidad crénica en las po-
blaciones. La APS debiera ser
también eje coordinador de los
servicios sociales complemen-
tarios de los sanitarios, lo que
conlleva resultados positivos en
la mejora del estado funcional
de los pacientes ancianos, des-
censo en las tasas de institucio-
nalizacién y ahorro de costes.

Para todo ello se necesita
de voluntad politica y se preci-
sa de la figura de un médico
general/de familia con auto-
nomia, autoridad y responsa-
bilidad, polivalente, capacita-
do para controlar cientifica y
serenamente la incertidumbre,
reconocido social y profesio-
nalmente, y efectivo en la co-
ordinacién de los servicios sa-
nitarios y sociales que precisan
los pacientes. B
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Inauguramos esta nueva seccion con la que pretendemos acercar en cada numero de la revista la opinion de nuestros
“colegiados de a pie” -no necesariamente ocupantes de cargos ni portavocias mas alla del conocimiento, la experiencia

¢Qué opinas de la prescripcion
obligatoria por principio activo?

Con la crisis econémica, la reduccion
del gasto farmacéutico se ha convertido
en una de los objetivos mas perentorios
de la politica sanitaria de nuestro SNS.

Entre las medidas propuestas por el
Ministerio y aprobadas en el Consejo In-
terterritorial el pasado mes de julio se
encuentra la obligatoriedad para los mé-
dicos de realizar la prescripcion de los
tratamientos por principio activo en lu-
gar de la marca comercial (Real Decreto-
ley 9/2011), medida que se ha anunciado
que se va a llevar a la practica a partir
del mes de noviembre. Con esta medida
se pretende que sea obligatoria la dis-

pensacion del medicamento mas barato
de cada principio activo.

Algunas voces médicas criticas sefalan
que siempre se actla sobre los precios de
los farmacos y no sobre la demanda. Tam-
bién se denuncian contradicciones como
que la Agencia Espafiola de Medicamentos
(AEMPS) autorice la comercializacion de
medicamentos y el Ministerio de Sanidad
decida el precio y cuales deben ser finan-
ciados por fondos publicos mientras que las
autoridades autonémicas proponen luego
objetivos e incentivos para que muchos de
estos farmacos no se prescriban. Y los co-
mités de evaluacion de nuevos medicamen-

tos de las respectivas Comunidades Auté-
nomas, incluida Extremadura, afirman y di-
funden a través de sus boletines terapéuti-
cos que muchos de estos medicamentos
aprobados NO suponen un avance tera-
péutico relevante y aconsejan continuar
utilizando los tratamientos disponibles.
Por otro lado sigue sin solucionarse el
tema basico de la bioapariencia o isoapa-
riencia de las presentaciones comercializa-
das intercambiables que eviten las confu-
siones a los pacientes. Los medicamentos
no pueden ser considerados exclusivamen-
te productos de consumo sino una necesi-
dad basica para la salud de la poblacién

DR. IGNACIO D. SALGUERO BODES. Médico de Urgencias.

Es necesario tener presente que la prescripcion de un medicamento forma parte de la relacién terapéutica entre el
médico y el paciente, por consiguiente, la modificacién de esta prescripcion por una persona distinta es éticamente
inaceptable, ya que la responsabilidad en la atencién del paciente corresponde en tltima instancia al médico tra-
tante. En consecuencia, la eleccién y seleccién del medicamento no debe ser nunca modificada; el profesional deci-
de bajo su criterio el farmaco a prescribir conociendo bioequivalencias, alternativas, en base a sus conocimientos
y experiencias, pero lo que se pone en juego es una relacién directa entre médico y paciente, y nadie mds.

DRA. MARIA JOSE LUQUE CALDERON. Médico Internista. Hospital Siberia-Serena. Talarrubias.

Me parece muy buena idea siempre y cuando se nos asegure que las diferencias entre los fArmacos originales
y las EFG carecen de relevancia clinica. Esto lo tenemos asegurado desde 1996 a través de la Ley de Proteccion
de Patentes y mediante la Ley 29/2006 de Garantias y Uso Racional del Medicamento y Productos Sanitarios.
Muchos paises desarrollados han tomado esta medida hace afios: Reino Unido, Estados Unidos, Holanda,
Alemania... y contindan en esta linea. En Esparia hasta ahora el ntimero de EFG era bajo y ademds la imagen
difundida de medicamentos de peor calidad ha limitado muchisimo su uso. Los argumentos que se esgrimen
en su contra creo que tienen escasa justificacién y se pueden solucionar con los medios a nuestro alcance.

DR. GERMAN GARCIA DE VINUESA. Neumélogo. Hospital de Mérida.

La prescripcién de un medicamento forma parte de la relacién terapéutica y sélo puede ser efectuada por el
médico y, por consiguiente, la modificacién de esta prescripcion por una persona distinta es éticamente ina-
ceptable. El uso alternativo de un medicamento genérico no puede ser realizado sin la intervencién del médi-
co, pues podrian derivarse responsabilidades éticas y juridicas para éste en caso de situaciones indeseadas.
Jamds puede esta decisién quedar entregada a las estrategias comerciales o de otro tipo.

Debe ser el médico, el que vele porque los estudios igualdad y de bioequivalencia estén realizados de acuer-
do con las normas internacionales, en centros debidamente acreditados.

DRA. CRISTINA TEJERA PEREZ. Médico Residente de Endocrinologfa.

El problema de recetar por principio activo es que no todos los fdrmacos son iguales. Los formacos genéricos,
por ley, tiene que ser bioequivalentes, es decir demostrar una misma actividad cuyo margen mayor sea del 20%.
Esto no supone ningtin problema para fairmacos con amplia ventana terapéutica pero si para aquellos con estre-
cho rango como preparados de ACH, hormona tiroidea, nuevos antidiabéticos orales, etc. Eso va a suponer un
problema para el control del paciente porque estos farmacos necesitan un ajuste fino, por intervenir sobre pro-
cesos fisiolégicos muy complejos.
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DR. FERNANDO MUNOZ DIAZ. Facultativo Especialista de Area en Medicina Interna. Hospital de Llerena

En principio puede ser una medida atractiva, obviando la cantidad abrumadora de marcas que actualmente nos
bombardean para cada molécula y trasladando esa responsabilidad a la Administracién o al farmacéutico que
se encargan de dispensar y buscar la presentacion mds barata. Se simplifica asi la actividad facultativa y se evi-
tan las presiones comerciales. Ademads en época de decadencia econémica, los recortes son necesarios pero siem-
pre que se hagan con responsabilidad y sin perder calidad. La Ley 29/2006 de Garantias y Uso Racional de
Medicamentos y Productos Sanitarios define como EFG a aquella que tiene la misma composicién cualitativa y
cuantitativa en principio activo y precisa demostrar su bioequivalencia con el original mediante estudios de bio-
disponibilidad. Por tanto, no hay razén alguna, en cuanto a seguridad y calidad, para no apoyar la medida.

DRA. NOELIA APARICIO MARTIN-ROMO. Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.

"La prescripcién por principio activo puede dar lugar a confusiones sobre todo en aquellos paciente mayores
con tratamientos crénicos ya que tanto el formato como en ocasiones la forma de presentacion del mismo
principio activo no es la misma, con ello pueden producirte errores en la posologia y disminucién de la adhe-
rencia terapéutica. Creo que es el facultativo quien debe decicir si prescripe principio activo o no, en funcién
de las necesidades y caracteristicas de cada paciente".

DR. ANDRES GASPAR HERNANDEZ. Médico de Familia.

Estoy en desacuerdo por diversos motivos. En primer lugar, por considerarla una imposicién en contra de la
libertad de prescripcién y otorgar el derecho a entregar el medicamento que el farmacéutico quiera, segun se
lo bonifique farmaindustria. Opino que ird en detrimento de la calidad del producto, que disminuird para
abaratar costos y dejar un margen para primar al farmacéutico (3 lotes x 2, etc.). También originard confusién
en los ancianos que en distintas ocasiones recibirdn productos con distinto envase y color con lo que ello
puede acarrear.

DRA. INMACULADA DE LAMO MANSILLA. Médico Mir de Medicina Familiar.

La prescripcién por principio activo tiene ventajas sanitarias y cientificas pero también practicas. Ayuda
a identificar y dispensar el fdrmaco adecuadamente, ya que estos medicamentos aparecen de este modo
en gufas clinicas y publicaciones. Por otra parte facilita que los pacientes se familiaricen con ellos. Por
eso garantiza un uso mds seguro que evita equivocaciones con los distintos nombres comerciales.
Ademads es una opcién eficiente que permite reducir el gasto farmacéutico. Por todo esto, constituye una
buena practica profesional.

DR. JOSE BARQUERO ROMERO. Médico Internista. Hospital Tierra de Barros. Almendralejo.

No apoyo esta medida. Entiendo que de lo que se trata en realidad es de que carece de trascendencia lo que el
paciente acabe tomando siempre que lleve el principio activo que hemos elegido para su tratamiento. No estoy de
acuerdo. En mi préctica habitual tengo unas presentaciones comerciales con las que trabajo ya que me ayudan en
la asignacién persona-problema-principio activo. Desde un punto de vista asistencial, las ventajas de la prescrip-
cién obligatoria por principio activo no son suficientes para modificar mi préctica profesional. Estoy dispuesto a
escuchar mds argumentos, pero mientras tanto, manifiesto mi deseo de que se respete lo que ha venido siendo mi
derecho a prescribir libremente. Creo que respetar este derecho garantiza una atencién sanitaria de mayor calidad.

DR. JESUS HERNANDEZ LOPEZ. Médico de Familia. Guaresia.

No deberia haber ninguna polémica ante el uso de una u otras presentaciones comerciales, salvo la econémica. Una
definicién de ética venia a decir algo asf como que “Existe una serie de espacios comunes en nuestra sociedad que,
sin coartar la libertad individual, la limitan, en tanto que son responsabilidad de todos (parques, calles, servicios
publicos...) y esa responsabilidad exige un acuerdo de minimos para su mantenimiento”. Desde ese punto de vista
serfa ético el uso de genéricos. La posible controversia cientifica de la prescripcién por principio activo estd en que
si no podemos controlar que EFG le van a dar a nuestro paciente, las posible alergias, las intolerancias al gluten, etc.
derivadas de esos excipientes no las podremos controlar. Y eso s que es responsabilidad nuestra.

DR. EMILIO SALGUERO CHAVES. Médico de Familia. Badajoz.

Desde un punto de vista tedrico, la prescripcién por principio activo (PA) es la ideal. Por el nombre de su PA
"nos presentan” a los fdrmacos en la universidad y asi se hace referencia a ellos en las publicaciones cientificas,
en diferentes idiomas. Sin embargo, en mi préctica médica de los tltimos afios, he observado numerosos casos
de comportamientos muy diferentes, al cambiar a otro medicamento con el mismo PA en una misma persona,
unas veces en su eficacia terapéutica, otras en los efectos adversos derivados de su uso. Ademds, la diferente
apariencia también ha inducido a doble toma en algunos de mis pacientes. En este contexto, me resulta obvio
que no se dan las condiciones para prescribir por PA y por ello me opongo mientras estas diferencias persistan.
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Actualidad Médica Docente

Dr. Remigio Cordero Torres
Jefe de Estudios de los Médicos MIR

Formar médicos
en Extremadura

l l uestro  sistema
sanitario  debe

garantizar forma-

cién postgradua-

da a todos los li-

cenciados en Medicina. La mayorfa de
ellos deberfa recibir en nuestra propia Co-
munidad una parte sustancial de esa for-
macién, que podria ser completada con
estancias en otros centros. Es fundamental
aumentar la capacidad docente de los
centros para conseguir satisfacer la de-
manda de asistencia especializada y dina-
mizar la actividad de hospitales y centros
de atencion primaria” La Sanidad en Ex-
tremadura 1979-1989. ADSP de Badajoz y
AES de Céceres. Coleccién Montano.1989.

En 1979, la primera promocién de mé-
dicos finalizaba su formacién en la Facul-
tad de Badajoz. Extremadura era, en ese
momento, la Comunidad Auténoma con
menos médicos formdndose como espe-
cialistas (124 médicos en formacién por
millén de habitantes) en fuerte contraste
con Navarra que encabezaba el ranking (
662 médicos en
formacién por
milén de habi-
tantes). Tam-
bién era la ulti-
ma comunidad
en densidad de
internistas, obs-
tetras-ginecélo-
g0s y especia-
listas de servi-
cios centrales.

Es a partir de las
transferencias sanitarias en
2002 cuando se produce un

sustancial aumento en el
numero de plazas de

en toda Espafa y que hacia que la mayo-
ria de los licenciados no pudieran acceder
a la formacién de postgrado. Esta forma-
cién a partir de 1995 se haria imprescin-
dible para ejercer en el Sistema Sanitario
Publico. Ese mismo afio, las movilizacio-
nes de los estudian-
tes de Medicina con
el lema de 6=0 for-
zaron a los Ministe-
rios de Sanidad y
Educacién a convo-
car la denominada
“cumbre de post-
grado” con partici-
pacién de Faculta-
des de Medicina, es-
tudiantes, sindica-

Gracias a Casti-
lla-La Mancha
ocupdbamos el
pentltimo lu-
gar en numero
de especialistas

residentes de primer afio ,

pasando de las 111 plazas

convocadas en 2002 a las
163 de 2011.

tos, sociedades cien-
tificas y organiza-
ciones profesiona-
les. Se alcanz6 el
compromiso de
ofertar a partir de

quirtrgicos, pe-
diatras y psiquiatras.

Durante toda la década de los 80 y la
primera mitad de los 90 el niimero de pla-
zas de residentes que se ofertaban anual-
mente en Extremadura estaba alrededor
de 50, menos de la mitad del nimero de
licenciados en la Facultad de Medicina,
una relacién similar a la que se producia

ese afio un nuimero
de plazas MIR un 10-15% superior al de
licenciados en las Facultades para hacer
posible la absorcién progresiva de la bol-
sa de médicos sin postgrado creada en los
15 afios previos. En Extremadura a partir
de 1995 se aumenta lentamente el ntime-
ro de residentes en formacién.
Es a partir de las transferencias sanita-

rias en 2002 cuando se produce un sus-
tancial aumento en el ndmero de plazas
de residentes de primer afio , pasando de
las 111 plazas convocadas en 2002 a las
163 de 2011. El esfuerzo de muchos Servi-
cios asistenciales en conseguir la acredita-
cién docente hace que Extremadura se si-
tde en la media espafiola en plazas de R1
y pueda completarse la formacién en 35
especialidades médicas. Este incremento
en el nimero de especialistas en forma-
cién empieza a garantizar que hospitales
y centros de salud cuenten con los profe-
sionales suficientes para dar respuesta a
los problemas de salud de la poblacién.

En Extremadura mds de 600 médicos
se estdn formando como especialistas.
Mas del 85% de ellos proceden de nues-
tra Facultad. Un porcentaje similar es-
tdn satisfechos con la decisién que to-
maron en su dia de formarse en nuestra
Comunidad y muestran su preferencia
por quedarse a ejercer en ella como es-
pecialistas. En cada servicio hospitalario
y en cada centro de salud aumenta cada
afo el porcentaje de profesionales que
han completado toda su formacién en
Extremadura. No debe sorprendernos
que estén dispuestos a colaborar en la
tarea de lograr una formacién médica
de grado y postgrado de la méxima cali-
dad que implique a todos los profesio-
nales del sistema sanitario. l
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“El cirujano no debe
perder nunca la humanidad”

DR. GUILLERMO SOLORZANO PECK
Jefe del Servicio de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Transplante Hepdtico

¢Desde el 2 de febrero de 2007, cuando
hizo el primer transplante hepatico en
el Infanta Cristina, como ha evoluciona-
do el servicio?

Cuando se hace el primer trasplante
hepatico en Extremadura, y recalco esto
pues siempre pensé que el programa
pertenecia a Extremadura y pensando
en sus gentes, me vine con ilusién a de-
sarrollar y poner en marcha dos cosas.
Primero un Servicio de Cirugia especiali-
zado en las afecciones del Higado, Pan-
creas y Vias Biliares y en segundo lugar
un Programa de Trasplante Hepatico. Pa-
ra ello ha sido necesario ilusionar y com-
prometer a muchisimas personas de los
multiples Servicios del Hospital, no solo
de Badajoz sino que también se hizo
participar a otros hospitales y servicios
de Extremadura.

Yo creo que ha evolucionado de
forma positiva. Se ha creado una forma
de trabajar donde se traté de prescindir
de las individualidades y prevalecié la
vision de conjunto. Todo ello no ha sido
facil pero la perseverancia, el rigory cier-
to grado de caracter ha dado su fruto.

¢Cuadles son los retos futuros de su
servicio?

Creo que 5 afnos escasos es un tiempo
relativamente corto para desarrollar
todos mis propositos o proyectos. Habia
que marcar o establecer prioridades y asi
fue como tuvimos que volcarnos en la
faceta asistencial hoy creo que dicha pre-
misa se cumple. Se intervienen mas de 60
higados al afio, 70 pancreas y unas 30
vias biliares complicadas y este afio pro-
bablemente superaremos los 20 trasplan-
tes de higado. Queda mucho por hacer,
ya que el aspecto asistencial es algo que
crece dia a dia y por otro lado no he teni-
do tiempo para desarrollar un programa
de investigacion animal o clinico. No es
que no se haga pero no esta desarrolla-
do; cada vez hay que participar mas en
los distintos foros cientificos comprome-
tiéndose con la investigacién, aportando
datos de calidad con lo que hacemos y asi
muchos aspectos que se necesita seguir
prestandole atencién y tiempo.

¢Podria hablarse de trasplantes de
“donante vivo” en el Infanta Cristina
en un futuro cercano?

En cuanto al Trasplante de vivo rela-
cionado es cierto que fue uno de mis pro-
positos al ver que teniamos cierta esca-

como si de un “fichaje” se tratara,
para poner en marcha un servicio
que hasta entonces no habia en Extre-
madura. Vino con la vitola de ser uno
de los mas destacados en su especiali-

Llegé en el 2006 desde Cérdoba,

dad, y poco a poco ha ido formando
equipo hasta la actualidad. Cargado
de humanidad, amable y muy cortés
en el trato, este hondureno nos abrié
las puertas de su casa para hablar con
Médicos de Badajoz sobre su servicio
y conocerle un poco mejor.

sed de donantes procedente de cadaver,
pero la coordinacién de donacién esté
empezando a dar sus frutos y quizas por
este motivo ha dejado de ser prioritario
el trasplante de vivo relacionado. Por
otro lado esta modalidad de trasplante
implica un grado de altisima especializa-
cién quirdrgica y médica que a su vez
lleva consigo aspectos ético legales que
no veo en la frontera inmediata.

En el ambito profesional y personal,
¢qué le ha aportado su estancia en
Extremadura?

Siempre son positivas las estancias; me
ha permitido conocer y compartir expe-
riencias diferentes. Quizas podria decir
mucho sobre mis vivencias personales en
esta tierra, pero no es el caso, solo quiero
decir que guardaré recuerdos muy agrada-
bles y mas de alguna amistad me llevare
conmigo. Cuando uno ha elegido un oficio
0 una profesién por vocacion el desempe-
Ao de la misma a pesar de los afios no deja
de hacerle sentir respeto, devocién y una
gran responsabilidad a la hora de practi-
carla. Y si bien es cierto que para el ciruja-
no el quiréfano es lo que se decia antes
el santo santo rum”, el lugar sagrado, creo
que no es del todo cierto que la vida de un
cirujano es mucho mas rica en conocimien-
tos. La cirugia de hoy no solo exige tener
conocimientos anatomicos, técnicos o
fisiologicos. Hoy en dia el cirujano tiene
que ser médico antes que cirujano y se le
exige conocimientos de inmunologia,
ciencias basicas, fisiopatologia o radiolo-
gia. Tiene que desenvolverse con soltura
en los aspectos de la medicina moderna
que se avecina, es decir, la ingenieria médi-
ca, la nano medicina, la genética, etcétera.

Y por ultimo, el cirujano tal y como
yo lo veo, no debe perder jamas la
humanidad, cualidad que le acercara a
sus pacientes pudiendo comprender vy
compartir las miserias humanas. Y esto
es lo que hace digno al cirujano. B
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“La coordinacion nacional
en Salud Publica es escasa
e informal, pero necesaria”
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MANUEL ESCOLANO PUIG

Director General de Investigacion y Salud Piiblica de Valencia

lano, quien se acercé hasta Extremadura para disertar sobre el modelo el modelo sani-

EI pasado 25 de octubre recibiamos en la sede del Colegio la visita del Dr. Manuel Esco-

tario valenciano y sus sinergias y aplicaciones en nuestra region.

Tanto que se habla en la actualidad de
recortes en la administracion, ;entiende
que pueden llevarse a cabo en materias
tan importantes como la salud publica?

En la situacion actual si que entien-
do los recortes ya que esta crisis nos
afecta a todos y cambia el contexto en
el que nos encontramos. Ante un mo-
mento econémico expansivo procede
crear e invertir y en un momento como
el actual procede racionalizar, asentar
y maximizar los recursos existentes. Di-
cho esto, hay que pensar que en los ul-
timos anos se ha construido una po-
tente y cercana red asistencial, centros
sanitarios tanto en atencion primaria
como especializada y por distintos mo-
tivos debemos establecer y priorizar
politicas en lo referente a la preven-
cion de la enfermedad y promocién de
la salud. El disponer de sistemas de vi-

gilancia de la salud modernos y un uso
adecuado de las tecnologias robustece
el sistema sanitario publico. Con esto,
y contesto, entiendo que debemos
ajustarnos en Salud Publica como todo
el mundo, y considerando el esfuerzo
que durante estos afios se ha realizado
en el ambito asistencial y atendiendo a
la importancia de la prevencién, pro-
mocién y vigilancia de la salud, puede
y debe ser un buen momento para la
Salud Publica.

Desde su amplia experiencia en la ges-
tion publica, ;donde cree que deberian
poner el acento los sistemas sanitarios
espanoles en materia de salud publica?

En pocas palabras, las prioridades
considero que deben encaminarse a
mantener lo que se ha hecho bien como
es el caso de los programas de vacuna-

cion o los programas de prevencion de
cancer de mama, por poner dos buenos
ejemplos. Mejorar sustancialmente en
lo referente a proteccién de la salud, es-
pecialmente en lo referente a protec-
ciéon del entorno (sanidad ambiental) y
evolucionar en la sistematica del control
oficial en materia de seguridad alimen-
taria. Esto puede ser, mas o menos, in-
mediato o facil. Los grandes retos, en
los que podemos conseguir que la orga-
nizaciéon de Salud Publica sea de maxi-
ma utilidad tanto para la Administra-
cioén sanitaria como para la poblacion,
es en lo referente a la informacion y c6-
mo ésta debe de influir en la toma de
decisiones de los gestores, de los clinicos
y de los equipos de salud. En estos mo-
mentos, estamos finalizando con carac-
ter de exhaustividad la cartera de servi-
cios de salud publica en la Comunidad
Valenciana donde detallamos y defini-
mos con un alto nivel de concrecién to-
das las actividades de prevencién, pro-
mocién, proteccién, vigilancia e investi-
gacion. Tenemos un soporte tecnolégi-
€O que nos va a permitir conocer esta in-
formacién a tiempo real, lo que supon-
dra disponer para el conjunto de agen-
tes que intervienen en la salud de las
poblaciones de un instrumento que
permita conocer qué se hace, quien lo
hace, y qué se debe de hacer o mejorar.
Este instrumento permite a Salud Publi-
ca una interlocucién con el nivel asis-
tencial, ayuntamientos y otras entida-
des necesarias para conseguir o elevar la
necesaria implicacion. Otro proyecto es
el Sistema de Informacién en Salud Pu-
blica de la Comunidad Valenciana. Esto
es como un gran repositorio de infor-
macién tanto sanitaria como otra que
no es estrictamente sanitaria pero que
afecta a la salud de la poblacién. Con es-
ta informacion, disefiada para el mas fa-
cil entendimiento de los destinatarios
de la misma va a permitir conocer desi-
gualdades de la poblaciéon, morbilidad y
mortalidad de los distintos Departa-
mentos de Salud asi como los determi-
nantes. Esto, bien hecho, debe provocar
acciones de mejora, bien expresado en
politicas, bien y lo que es muy impor-
tante dotando de informacion a los pro-
fesionales, a los equipos de salud para
saber como esta la poblaciéon que atien-
den en su territorio.



En su comunidad estan en el ecuador
del Il Plan de Salud de Comunitat Va-
lenciana 2010-2013. ;Como se esta
desarrollando?

El Plan de Salud se esta desarrollando
correctamente. Es el tercer Plan de Salud
que hemos trabajado y ya hay una expe-
riencia en ello. Al respecto poner de ma-
nifiesto la importancia que tiene el com-
ponente de participacion de poblaciéony
profesionales, tanto en la elaboracion,
seguimiento y evaluacion.

¢Como valora la comunicacién y coor-
dinacion entre comunidades auténo-
mas en materia de salud publica?
Considero que esta coordinacion es
muy escasa, informal y del todo necesa-
ria. En los primeros borradores de la
Ley General de Salud Publica (nacional)
que acaba de publicarse aparecia un
Capitulo especifico sobre cooperacion
entre Comunidades auténomas. En el
texto definitivo ha desaparecido. Consi-
dero que hay muchos esfuerzos tecno-

Manuel Escolano, Director de Salud Publica de Valencia, Pedro Hidalgo, y Juan Luis Cordero, Director General de Salud Publica de Extremadura.

l6gicos, como programas y planes que
se estan planteando por las 17 Comuni-
dades Auténomas cuando las necesida-
des son las mismas. Es un claro ejemplo
de ineficiencia del conjunto del sistema
nacional de salud. Aqui el liderazgo de-
be de corresponder al Ministerio y, en
este sentido, poco se ha hecho.

Proximos a las campanas de vacuna-
cion contra la gripe, (qué nivel de
aceptacion esta teniendo en los ulti-
mos anos en su comunidad estas
campanas?

En general, en Espafa, tenemos
unas coberturas no muy altas de gripe.
Aqui es necesario insistir en el papel
tan importante de los profesionales sa-
nitarios. Se vacunan muy poco, no llega
al 30% de los profesionales, y esto a su
vez, condiciona que no se alcancen co-
berturas de vacunacién que alcanza-
mos con otras vacunas. No debemos de
estar explicando bien la importancia de
la vacunacion de gripe ya que los resul-
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tados, a nivel nacional, son los que son.
Debemos conseguir una mayor implica-
cion tanto de la Industria como de los
profesionales sanitarios.
También nos gustaria saber qué esta
aportando el Centro Superior de Inves-
tigacién en Salud de su comunidad
Considero que ha sido un gran acier-
to. En Salud Publica, a diferencia de lo
que sucede en la asistencia sanitaria, la
investigacion residia en el ambito uni-
versitario, alejada de la gestion de la sa-
lud publica. Con la creacién de este cen-
tro hemos integrado la investigacién en
la gestion de los servicios de Salud Publi-
ca. De forma muy genérica, los investi-
gadores se benefician ya que tienen mas
facil el acceso a elementos de valor en
investigacion como puede ser la infor-
maciéon o las muestras biologicas (el
CSISP se constituye como gestor de la
red de biobancos de la Comunidad Va-
lenciana) y el profesional se beneficia en
disponer de posibles soluciones o bus-
carlas para problemas de conocimiento
que pueden mejorar su gestion. Ejem-
plos que podriamos poner es la secun-
ciacion del genoma de la legionela que
nos explica mejor el comportamiento de
los brotes, el disponer de un area de in-
vestigacion de vacunas, liderando pro-
yectos a nivel europeo en vacunas tan
importantes y necesarias como es el caso
de la vacuna del meningo B (estamos li-
derando este ensayo a nivel europeo) y
otros muchos ejemplos. Por lo tanto, la
aportacion nos permite mayor conoci-
miento, mayor estimulo y un mejor posi-
cionamiento de salud publica por una
mejora de los servicios que presta. B

[ 1.1,1Fr.

————
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La Biblioteca, el Archivo
y la Hemeroteca del icomBA,

un futuro muy presente

LAURA ALVEZ BARRAGAN. Diplomada en Biblioteconomia

M? JOSE TENA MATEOS. Licenciada en Documentacion.

n un mundo globalizado que

cambia rdpidamente, el estar

permanentemente informado

se ha convertido en una nece-

sidad apremiante. Estar “al
dia” de la informacién permite, tanto a la
persona individual como a las organiza-
ciones, ser competitivas y tomar mejores
decisiones.

El Tlustre Colegio Oficial de Médicos
de Badajoz (icomBA) se ha embarcado en
la gran aventura que supone poner al dia
sus fondos documentales, implantando
recientemente un nuevo sistema de ges-
tion de informacién (SGI). El icomBA, en
colaboracién con la Facultad de

Biblioteconomfa y Documentacién de la
Universidad de Extremadura, han senta-
do las bases sobre las que se estdn eri-
giendo sus dos Bibliotecas (de fondos
antiguos y actuales), una gran
Hemeroteca (con publicaciones periédi-
cas que van desde 1926 hasta la actuali-
dad) y un extenso Archivo Histérico.

Las tareas del proyecto comenzaron
en diciembre del pasado afio 2010.
Cuando las dos documentalistas encarga-
das de realizar las labores de gestién lle-
gamos a la nave del poligono industrial
en la que se encontraba la mayoria de los
fondos, nos asaltaron dos sensaciones: la
primera, que tenfamos mucho trabajo por

ﬂﬁl

delante; y la segunda, unas ganas inmen-
sas de “remangarnos” y empezar a escu-
drifiar aquellas montafias de documentos
que se escondian a lo largo y ancho de los
casi 400 m2 del recinto.

De manera resumida podemos decir,
que una vez adquirido el material, las
tareas bdsicas que se realizan en un siste-
ma de gestién bibliotecario (SGB) se divi-
den en dos grandes grupos, las tareas de
clasificacién y las de difusién.

Hemos de destacar en particular la
Biblioteca de documentos antiguos, por
ser para nosotras y seguro lo serd tam-
bién para los usuarios, un tesoro que sale
a la luz después de largo tiempo en la
sombra.

Una vez separados los distintos mate-
riales documentales que se encontraban
mezclados (monografias y revistas anti-
guas y actuales, archivo histérico y
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corriente, material audiovisual, etc.) en la
nave, se fue llevando el material al
Colegio, comenzando con aquel que com-
pondria la Biblioteca de Documentos
Antiguos, que esta compuesta por mono-
graffas hasta 1969 y publicaciones peri6-

El icomBA se ha
embarcado en la gran

aventura que supone poner

al dia sus fondos

documentales, implantando

recientemente un nuevo
sistema de gestion de
informacion (SGI).

Se estdn erigiendo sus dos
Bibliotecas una gran
Hemeroteca y un extenso
Archivo Historico

dicas hasta 1990, y en la que podemos
encontrar curiosos ejemplares que datan
desde 1813, y cuyo fondo estd formado
por 590 monografias y 152 titulos de
revistas.

Debemos decir aqui, que ya existfan
libros de registros de un antiguo intento
de controlar la ingente cantidad de mate-
rial del que disponia el Colegio, registros
que recogian una vaga descripcién de
cada ejemplar, pero que no resultaban de
gran utilidad en el nuevo planteamiento
de modelo bibliotecario que se habia pro-
yectado. Por ello, se decidi6 empezar
desde cero y volver a registrar aquellos,
ademds de un gran ntimero de ejempla-
res nuevos, que no habian sido tratados
con anterioridad, pero esta vez se haria
de forma automatizada, dejando atrés la
forma tradicional de registro.

Gracias a las labores de catalogacion
del material antiguo, podemos contar
hasta 54 libros que datan del siglo XIX,
entre los que podemos destacar el titulo
mds antiguo, “Introduccién Metédica del
Doctor David Macbride a la Teorfa y
Préctica de la Medicina” de 1813. Las
principales temadticas cientificas son
Pediatria y Tuberculosis, especialmente la
pulmonar.

Entre los libros que van desde princi-
pios del s. XX hasta 1969 podemos desta-
car, a modo de ejemplo, la tesis original

del Dr. D. Aurelio Rapado Pozas “Estudio
de la Pneumoconiosis” fechada en 1933,
escrita a madquina, y
que incluye fotografi-
as, radiografias, graba-
dos y anotaciones a
manos del autor. Un
curioso ejemplar.
Gran parte del
material que forma
esta particular Biblio-
teca han sido genero-
sas donaciones de
grandes doctores co-
mo D. Juan Enriquez;
D. Enrique Balen
Bejarano, que ademds
ha donado un gran
nimero de ejemplares
que pertenecieron a su
padre, el Dr. D. Balen
Garcia; D. Francisco
Cartagena Gonzélez
de Bulne, entre otros
muchos, a los que hacemos aqui mencién

Un colegiado podrd
ver desde cualquier
lugar del mundo, a
través del OPAC de la
Biblioteca, disponible
en la web oficial del
Colegio, el fondo del
que hasta ahora
hemos hablado aqui.
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especial por la cantidad de libros intere-
santes que han legado a esta biblioteca.

Para todos los ejem-
plares, ya fueran mono-
grafias pretéritas o actua-
les, se ha llevado a cabo
una catalogacién porme-
norizada de cada volu-
men. Los libros estdn
ordenados segtin la CDU
(Clasificaciéon  Decimal
Universal) que es un sis-
tema de clasificacién del
conocimiento que nace de
la necesidad de ordenar y
clasificar las obras en las
bibliotecas, por lo que
cada libro colocado en la
estanterfa aparecerd con
su correspondiente tejue-
lo, que es aquella pegati-
na en la que se puede leer
la signatura que constitu-
ye un cédigo alfanuméri-
co que identifica y localiza un ejemplar.
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En cuanto a la hemeroteca de fondo
antiguo, que como indicdbamos arriba
cuenta con mds de 150 titulos de revis-
tas, ordenadas alfabéticamente, entre
las que podemos destacar el Boletin de
la Unién Sanitaria de Badajoz, publica-
ciéon que editaban conjuntamente, a

=

i ..Iﬂ:-_
o
trar el primer niimero publicado, que
data de julio de 1950 y que incorpora
fotografias (especialmente dramdticas
en algunos casos) que reflejan la socie-
dad de una Espafia de posguerra.

Aquellos dias en los que trabajadbamos
con textos antiguos, y hemos de recono-

Gracias a las labores de catalogacion del material
antiguo, podemos contar hasta 54 libros que datan del
siglo XIX, entre los que podemos destacar el titulo mds

antiguo, “Introduccion Metddica del Doctor David
Macbride a la Teoria y Prdctica de la Medicina” de 1813.
Las principales temdticas cientificas son Pediatria y
Tuberculosis, especialmente la pulmonar.

principios del s. XX, los Colegios de
Médicos, = Farmacéuticos 'y de
Practicantes y Matrona. Otra revista
realmente curiosa de la hemeroteca anti-
gua es “Archivos de Pediatria” editada
por Esmon, en la que podemos encon-

cer, ain hoy con los mds modernos, resul-
ta dificil no dedicarle més de los 10 minu-
tos de rigor (propios de las tareas de ges-
tion documental) a muchos ejemplares
que captan nuestra atencion por curiosos,
interesantes, bellos o simple e irremedia-

blemente absorbentes, de los que son un
gran ejemplo los niimeros de esta revista,
que ademds encontramos desgajados,
encontrando articulos que pertenecian a
un mismo nimero en diferentes carpetas
y que unimos con paciencia para devol-
verlos a su estado primitivo.

En la actualidad, se trabaja en los dl-
timos ejemplares que forman la Bibliote-
ca de documentos modernos, y que ya
cuenta con mds de 1400 titulos diferen-
tes que incluye ademds de material li-
brario, material audiovisual como vide-
ocasetes, Dvds, y diapositivas. En los
préximos dias, pasaremos a trabajar en
la Hemeroteca de publicaciones periédi-
cas actuales.

En pocas semanas, un colegiado
podrd ver desde cualquier lugar del
mundo, a través del OPAC (catdlogo
publico automatizado y disponible en
linea) de la Biblioteca, disponible en la
web oficial del Colegio, el fondo del que
hasta ahora hemos hablado aqui.

En definitiva, podemos decir que el
nuevo Servicio de Gestién de Informa-
cién del Colegio de Médicos en breve po-
dra ofrecer de forma exclusiva a sus cole-
giados: la consulta a través del catdlogo
en linea del material documental disponi-
ble, la consulta en sala de todo el mate-
rial librario y audiovisual descrito y un
servicio de préstamo de aquel material li-
brario que date a partir de 1970.

Ademds, las documentalistas estare-
mos encantadas de ofrecerles ayuda para
asesorar al usuario y localizar cualquier
informacién documental que necesiten,
se encuentre o no en la sede del Colegio.

Esperamos incorporar una web pro-
pia del Servicio de Informacién, en la que
se incluyen novedades, noticias, eventos,
etc. Ademds de un Servicio de Difusién
selectiva de la Informacién, a través del
cual los usuarios puedan recibir noveda-
des de temas de interés que hayan selec-
cionado previamente. También se espera
incorporar un servicio de préstamo inter-
bibliotecario a través del cual se pueda
solicitar documentos localizados en otras
bibliotecas especializadas en ciencias de
la salud.

Una segunda fase del proyecto estu-
dia digitalizar todos los fondos, con lo
que conseguiriamos un modelo de
biblioteca adaptado al siglo XXI, un
ideal que constituirfa la Biblioteca
Virtual del Colegio de Médicos de
Badajoz, pero esto forma parte del futu-
ro, y si bien Nietzsche decia que “sola-
mente aquel que construye el futuro
tiene derecho juzgar el pasado”, noso-
tros por ahora, “solamente podemos
construir el presente y cuando éste sea
pasado, podremos juzgar el futuro”.
Cuando asi ocurra, se lo contaremos. l
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Confederacion Espafiola de Familiares de

Enfermos de

ARSENIO
HUEROS
IGLESIAS.

Presidente

de la
Confederacién
Espaiiola de
Familiares de
Enfermos de
Alzheimer

y otras
Demencias.

La Asociacion de Familiares de Enfermos de
Alzheimer de Extremadura cumple este afio
15 aios de existencia. 15 afos de lucha y de
apoyo a los familiares y enfermos de esta
enfermedad neurodegenerativa desde sus
modestos inicios hasta la actualidad, en la
que cuentan con un Centro de Dia. Sin
embargo los logros no les impiden conti-
nuar con sus esfuerzos y ya estan trabajan-
do en un nuevo proyecto de Centro de Dia
que permita mas y mejores servicios a los
enfermos de Alzheimer. En Médicos de
Badajoz hemos charlado con su presidente,
Arsenio Hueros, quien ha celebrado estos 15
afos con su nombramiento como responsa-
ble nacional de las asociaciones de enfermos
de Alzheimer.

Después de 15 afios como AFAEX. ;Qué balan-
ce puede hacer de este tiempo de andadura?

Comenzamos un grupo de familiares que
nos unfamos para buscar juntos respuestas a
una enfermedad que ni conociamos ni entendi-
amos pero que ya estaba haciéndose notar en
nuestras casas con toda su crudeza. No se sabia
mucho sobre ella y era desconocida para la
gran mayoria de la poblacién.

Para poder reunirnos conseguimos un
pequefio cuarto en Badajoz que habilitamos
como oficina. La atendfa un “objetor de con-
ciencia” en las horas del dia en que no podia-
mos estar los familiares. Ahora contamos con
unos locales de oficinas y un Centro de Dia en
los que atendemos a un buen ntimero de afec-
tados entre enfermos y familiares.

Pero hay que continuar. Hemos dado un
paso importante pero nos queda mucho cami-
no que recorrer.

¢Cuales son las necesidades prioritarias en la
actualidad para su asociacién?

Sin duda alguna necesitamos apoyo. Todas
las asociaciones necesitan y merecen ayuda pues
ejercen una labor que, en general, originan un
bien social (salud, ocio, cultura,...) que las admi-
nistraciones ptblicas debieran proveer en una u
otra forma y, en su defecto, 1o hacemos nosotros.

En el caso de nuestra Asociacién, para poder
alcanzar sus fines, que se pueden resumir en la
mejora de la vida de los afectados por la enfer-
medad de Alzheimer, el bien que hace viene
motivado porque desde las instituciones ptbli-
cas implicadas en los problemas de salud y de
bienestar social llega de forma insuficiente o no
llega. Esto, a nivel general.

Si particularizamos, las necesidades pasan
por la financiacién de programas de atencién a
los afectados y la creacién de recursos y, entre
ellos: Unidades de Memoria, Centros de Dia
especificos y Residencias también especificas
donde esta enfermedad sea tratada como
corresponde a las caracteristicas especiales que
conlleva.

Hemos solicitado reiteradamente a nuestro
Ayuntamiento terrenos para un nuevo Centro de
Dia y estamos a la espera de alguna respuesta
que nos permita seguir las gestiones.

Hay que tener en cuenta que en una pobla-
cién que estimamos de 2.000 personas afecta-
das por el Alzheimer en Badajoz ciudad no
estdn atendidas como deben mds de 100. La
necesidad es patente y los familiares son los
que estan sufriendo la enfermedad.

¢Como se valora desde AFAEX la atencion
que reciben los enfermos de Alzheimer en
Extremadura?

No estamos contentos. Hay muchos afecta-
dos y son pocos los que tienen una atencién
integral y esto redunda en un coste importante
para las familias tanto en lo econémico como
en la calidad de vida.

La crisis actual ha venido a agravar nues-
tros problemas y nos alerta mucho la situacién,
porque hay mucho en juego. Son personas que
sufren.

.Y los familiares de los enfermos, como son
tratados desde el sistema sanitario?

No reciben atenciones distintas de las que
reciben otros familiares pero para nosotros eso
es una dificultad. Llevar al médico a una per-
sona con Alzheimer tiene sus problemas, ya
que mantenerlos en la sala de espera no resul-
ta facil y cuando se les practica alguna prueba
necesitan algtn familiar con ellos para que no
se desorienten mas de lo que estdn y permitan
a los sanitarios actuar.

Llevamos ya mucho tiempo solicitando una
tarjeta sanitaria especial, que ya existe en otras
autonomias, con la que mucho de los proble-
mas apuntados se evitarfan al considerar que
paciente y cuidador son inseparables en estas
circunstancias y beneficia a todos: sanitarios,
pacientes y cuidadores.

Recientemente fue elegido presidente de la
Confederacién Espafiola de Asociaciones de
Familiares de Personas con Alzheimer
(CEAFA). En el ambito nacional, ;jcual es la
maxima preocupacién en la actualidad?

Son varias. Entre ellas podemos citar el
cumplimiento de la llamada Ley de la
Dependencia (que lleva mucho retraso) y su
mejora en cuanto a los recursos previstos y que

Alzheimer y otras Demencias

no son suficientes para las personas con
Alzheimer. Hay muchas personas esperando a
ser valoradas o a recibir la valoracién que es
necesaria para poder recibir el recurso que se
necesita y que con mucha frecuencia es una
prestacién econémica a pesar de contemplarla
la ley como una excepcion.

Otra es la elaboracién de un Plan Nacional
de Alzheimer que nosotros preferimos llamar
Politica de Estado para el Alzheimer y que
recogeria las bases para una atencién especiali-
zada para los afectados por esta enfermedad y
sus familias. Y, finalmente, la atencién por
parte de la Administracién a las Asociaciones
que son las proveedoras de recursos mds
importantes en nuestro pais y las que estdn
abordando el problema de la manera més efi-
caz y técnica.

Llevamos ya mucho
tiempo solicitando una
tarjeta sanitaria especial,
que ya existe en otras
autonomias, con la que
mucho de los problemas
apuntados se evitarian al
considerar que paciente y
cuidador son inseparables.

Desde su nuevo cargo, ;observa diferencias de
tratamiento hacia los enfermos de Alzheimer
entre los distintos sistemas sanitarios?.

Es una de nuestras preocupaciones. Sabemos
que no es lo mismo ser atendido en una comuni-
dad que en otras. Segtin esta percepcién vemos
que hay enfermos de primera, de segunda o de
tercera. Las diferencias son muy acusadas e
injustas.

Se habla en los dltimos tiempos de avances
cientificos para luchar contra el Alzheimer.
¢(Como lo ven los familiares de los enfermos?.

Creo que lo perciben con una mezcla de
escepticismo y de esperanza. Su escepticismo
estd motivado porque es raro el dia en el que
no nos desayunamos con alguna noticia que
nos habla de “algtin” descubrimiento que pro-
mete “algtin” avance en “alguna” faceta de la
enfermedad de Alzheimer e, invariablemente,
vemos en el correr del tiempo que son peque-
fios pasos o se quedan en la propia noticia.

Con esperanza, porque estamos necesita-
dos de una solucién y esto sélo se puede con-
seguir con un esfuerzo investigador que se
tiene que impulsar con mayores dotaciones
desde la Administracién del Estado para aca-
bar con esta lacra de nuestro tiempo. ll
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AEXEM Asociacion Extremena
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DATOS DE LA SOCIEDAD

Sedes:

Ano de fundacion:

N° de socios actuales:
Pagina web:

DATOS DEL PRESIDENTE

Nombre:

La Asociacién Extremefia de Esclero-
sis Miltiple (AEXEM) se fundé en el afio
1996 ;Cual ha sido su evolucion desde
entonces?

Juan Manuel Rodriguez Tabares, un dia
del afio 1995, contemplé cémo dos enfer-
mos de Esclerosis Muiltiple recogfan firmas

AEXEM pretende
dinamizar el tejido
social, sensibilizando
y creando redes de
ayuda, generando
iniciativas sociales y
la cooperacion con
estamentos publicos
Yy privados
en la calle para conseguir un mayor cono-

cimiento y reconocimiento de la enferme-
dad. Rodriguez Tabares acababa de cono-

cer el diagndstico de esclerosis muiltiple re-
alizado a un familiar suyo. Este contacto
fue el origen de lo que hoy es AEXEM, fun-
dada en enero de 1996.

Laidea que ha llevado generalmente a
las personas que iniciaran la andadura de
organizarse, ha sido la de querer partici-
par y hacer participes a la sociedad extre-
mefia de un problema, una situacién que
se encontraba descubierta en cuanto a ne-
cesidades y en cuanto a las satisfacciones
de éstas.

de Esclerosis Multiple (AEXEM)

Las actividades que organizan son
solo para los pacientes con EM o tam-
bién son enfocadas a los familiares.

Los servicios de fisioterapia, terapia
ocupacional y logopedia, van dirigidos a
los pacientes con EM. En cambio, los ser-
vicios de apoyo psicolégico estan dirigi-
dos también a los familiares mds cercanos
de los afectados. En las actividades que se
organizan, como asambleas, comidas de
convivencia, etc., participan tanto afecta-
dos como familiares.

La idea que ha llevado generalmente a las personas que
iniciaran la andadura de organizarse, ha sido la de
querer participar y hacer participes a la sociedad
extremeria de un problema, una situacion que se
encontraba descubierta en cuanto a necesidades y en
cuanto a las satisfacciones de éstas.

Esta Asociacion nace en Extremadura,
con la intencién de dar respuesta a las ne-
cesidades planteadas por afectad@s de
EM vy sus familiares; de informar siendo
mediadora, de facilitar la accesibilidad
aportando alternativas vivenciales, pro-
mover la participacién y la responsabili-
dad de la comunidad para hacer, a 1@s so-
Ci@s afectad@s, pasar de ser un nuevo
cliente a ser un ciudadano més y acom-
pafiar la reinsercién.

Actualmente cuales son las principales
inquietudes de la asociacién y los préxi-
mos proyectos.

AEXEM pretende dinamizar el teji-
do social, sensibilizando y creando re-
des de ayuda, generando iniciativas so-
ciales y la cooperacién con estamentos
publicos y privados, buscando la pro-
mocién de las personas afectadas de
EM y de sus familiares, estimulando la
autoorganizacién en torno a sus necesi-
dades contando con sus recursos, en de-
finitiva, transformando el entorno en la
medida de lo posible para mejorar su
calidad de vida.

Ahora, como meta més inmediata y da-
da la situacién econémica provocada por
la crisis global en la que estamos inmersos,
pretendemos conseguir que AEXEM siga
como hasta ahora, prestando servicios a los
socios afectados. Meta que en la actualidad
estd pasando por serias dificultades, debi-
do a la situacién descrita anteriormente.

.Como valoran la atencidn, tanto sa-
nitaria como social, que recibe el enfer-
mo de EM?

El dmbito sanitario extremefio dis-
pone de excelentes profesionales dentro
del marco de atencién médica multidis-
ciplinar que afecta al afectado de EM
(neurologia, rehabilitacién, urologia,
etc.).

La Ley de Dependencia ;esta respon-
diendo a sus expectativas?

En el sentido de la lentitud de los tré-
mites relacionados don esta Ley, actual-
mente no cubre adecuadamente las ex-
pectativas de los que hemos solicitado ser
incluidos en ella.

;Qué puede aportar este Colegio de
Médicos de Badajoz a los enfermos de
EM?

Promover a sus pacientes afectados
de EM el conocimiento de la existencia
de AEXEM y animarles a que se pongan
en contacto con nosotros, pues esto nos
ayudard a que nuestra asociacion siga
creciendo y funcionando.

Les estarfamos muy agradecidos si, en
la medida de sus posibilidades, traslada-
ran esta misma idea al Colegio de Médicos
de Céceres.

Sin duda que lo haremos encantados.
Muchas gracias H
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. Se convoca concurso de pintura y disefio grafico, en todas

las modalidades, para los hij@s de los médicos colegiados
en el llustre Colegio Oficial de Médicos de la Provincia de
Badajoz.

. La obra ganadora del concurso, servird como base para el

disefo de la tarjeta de navidad del afio 2011, que sera
enviada a todos los colegiados como felicitacion de la
Corporacion.

. La edad de participacion debera estar comprendida entre

los 5y los 14 aios, cumplidos antes del 30 de noviembre
de 2011.

. La presentacién serd en papel, tamafo DIN-A4, indistinta-

mente en horizontal o vertical, sin especificar calidades.

. Solo se podra presentar un dibujo por participante. A los

premios no podran acceder los hijos de los miembros de la
actual Junta Directiva.

. Tema Unico: NAVIDAD.

. Los trabajos deberan ser inéditos y por tanto no premia-

dos anteriormente.

. Se concedera un primer premio, un segundo premio y

accésit.

. La entrega de los trabajos se hara en las oficinas de este

Colegio, sita en avda. de Colon n°® 21, 2° planta, aceptan-
do aquellos envios que lleguen por mensajeria o correos
dentro del plazo de presentacion de originales.

S

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

¢ k4 VII CONCURSO para el disefio de la TARJETA DE NAVIDAD

E S

El plazo de recepcion sera hasta las 19:00 horas del vier-
nes dia 18 de noviembre de 2011.

En la parte posterior del trabajo, se pondra un titulo o
lema que debera figurar también en un sobre cerrado
que se adjunte donde apareceran los datos siguientes:
Nombre del autor.

Fecha de nacimiento.

Nombre y nimero del Colegiad@.

Direccion postal, email y nimeros de teléfonos de con-
tacto.

El Jurado estara compuesto por miembros de la Comision
Permanente del icomBA.

El Jurado dictaminarad el ganador del VIl Concurso de
Tarjeta de Navidad en la semana del 21 de noviembre al
27 de noviembre. El fallo del jurado tendra caracter irre-
vocable.

Todos los trabajos presentados quedaran expuestos en el
Colegio Oficial de Médicos de la Provincia de Badajoz
hasta el 8 de enero del 2012.

Los premios se entregaran el dia 29 de diciembre de 2011
a las 19:00 horas en la sede del Colegio Oficial de Médicos
en Badajoz

Las obras presentadas y premiadas quedaran como pro-
piedad del llustre Colegio Oficial de Médicos de Badajoz.

En Badajoz,
a 5 de octubre de dos mil once.

Queremos COMUNICARNOS CON TODOS
nuestros colegiados
y teneros puntualmente informados

MANDANOS TU DIRECCION EMAIL ACTUALIZADA A:
info@colegiomedicobadajoz.org

AHORA TAMBIEN PUEDES SEGUIRNOS EN:

Web oficial: www.combadajoz.com
Facebook y Twitter
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