
El Ministerio de Hacienda y 
las autonomías debatirán 
esta semana una batería de 
casi cien medidas de ajustes 
para la sanidad y los emplea-
dos públicos que no termi-
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Espada de Damocles 
sobre la Sanidad

Rechazo profesional al documento de ajustes que esta 
semana estudiará el Consejo de Política Fiscal y Financiera

Aunque Hacienda y Sanidad se desmarcan de los recortes, 
la profesión teme que algunos lleguen a aplicarse
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URGENCIAS

El Ramón y Cajal 
protocoliza la 
atención de 
los 'muleros'    PÁG. 27

TRATADO TRANSATLÁNTICO

La UE, dispuesta a 
blindar lo sanitario 
en el acuerdo 
comercial 
con EEUU             PÁG. 5

Bolas sólidas en el intestino.

UROLOGÍA

La embolización 
arterial prostática evita 
invasividad en uropatía 
obstructiva                 PÁG. 23

Ignacio Díaz, Miguel Morales y Pietro Moscatiello, del Hospi-
tal Rey Juan Carlos, de Móstoles (Madrid).
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MULTIPROTECCIÓN

Cuidar los hábitos es recomendable a todas las edades para prevenir patologías y 

lograr una buena calidad de vida. Entre los más mayores, la recomendación  

se convierte en obligación de cara a una buena protección en áreas como la  

capacidad cognitiva y las reservas nutricionales. El análisis realizado por DM marca 

retos importantes, por ejemplo, en la vacunación antigripal entre mayores de 65 

años, que en España es del 56% frente al 75% recomendado por la OMS.

Gustan ciertas medidas, pero el sector critica cortoplacismo 
frente a estrategia y las contradicciones del documento

na de convencer a nadie. Ha-
cienda, Sanidad y las propias 
autonomías se han desmar-
cado ya del documento en el 
que se contemplan estas pro-
puestas que, supuestamente, 
han elaborado las comunida-

des y en el que figuran des-
de copagos por visita al mé-
dico hasta incremento de la 
jornada laboral a 40 horas. La 
profesión critica duramente 
la idea de un nuevo paquete 
de recortes.              PÁGS. 2 a 4

JAUME PADRÓS, presidente del Colegio de Médicos de Barcelona (COMB)

El presidente 
del COMB cuen-
ta en entrevista con DM qué está haciendo 
en defensa de los profesionales y del siste-
ma y critica a la OMC por tener en los tribu-
nales el programa de protección social. PÁG. 12

PROFESIÓN "La OMC no nos 
tiene en cuenta"

"Necesitamos menos 
políticos en estructuras  
y órganos vinculantes  
de participación"

Menos morbilidad en DM gestacional
Un estudio de Alejandra Durán y Alfonso Calle, del 
Clínico de Madrid, publicado en Diabetes Care, evi-
dencia que los nuevos criterios diagnósticos de la 
diabetes gestacional reducen la morbilidad.   PÁG. 20

Lo hacen las ediciones 
impresa y en Orbyt, 

que regresarán  
el 1 de septiembre. 

Pero no la wweb; 
siga toda la 

actualidad en: 
diariomedico.com

DM no se va 
de vacaciones

La patronal del sector 
privado Asociación Cata-
lana de Entidades de Sa-
lud (ACES) ha reclamado 
judicialmente, por com-
petencia desleal, el cierre 

Cataluña: un juez estudia 
una querella de clínicas 
privadas contra Barnaclínic

de la división de aten-
ción privada, Barnaclí-
nic, del Hospital Clínico 
de Barcelona. La quere-
lla ya ha sido admitida 
a trámite y está en fase 
de alegaciones.     PÁG. 16

NORMATIVA

El Consejo de Ministros 
aprobó el viernes los 
reales decretos de tron-
calidad y el registro de 
profesionales, con el que 
se marcará la planifica-
ción de los recursos hu-
manos. La aprobación 
de ambas normas es 
sólo el primer paso de un 
prolijo desarrollo que 
exigirá la implicación 
activa de las autonomías 
y desembolso económi-
co, y, en el caso de la 
troncalidad, la reforma 
de los programas MIR 
de todas las especialida-
des, un proceso que, en 
teoría, deberá quedar ul-
timado en los próximos 
dos años.                 PÁG. 13

Pistoletazo de 
salida al arduo 
desarrollo de 
la troncalidad 
y el registro
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adie se responsabiliza de 
las propuestas de recorte 
del gasto público que se fil-
traron la semana pasada y 
que, previsiblemente, deba-
tirán autonomías y Ministe-
rio de Hacienda este jueves 
en el Consejo de Política Fis-
cal y Financiera, con volun-
tad de incluir lo que salga 
aprobado en los próximos 
presupuestos de 2015, que 
comenzarán a elaborarse en 
septiembre (ver DM del 23-
VII-2014).  

Hacienda dice haber, sim-
plemente, recopilado las 
propuestas que le han suge-
rido las autonomías. Éstas 
dicen no verse reflejadas en 
dicho documento, y el Mi-
nisterio de Sanidad niega la 
mayor; afirma que no habrá 
más recortes en Sanidad ni, 
desde luego, copagos asis-
tenciales.  

Pero el globo sonda ya 
está lanzado. Y deja la espa-
da de Damocles, de nuevo, 
sobre la Sanidad, que asu-
me 75 de las 255 propuestas 
de tijeretazo, a las que ha-
bría que añadir casi otras 
tantas que afectarían a los 
empleados públicos y a la 
dependencia.  

Parece evidente, por la 
propia estructura del docu-
mento (una simple y larga 
tabla de propuestas) que el 
brainstorming de recortes 
no se adoptará en su inte-
gridad, entre otras cuestio-
nes porque buena parte de 
las iniciativas propuestas 
son contradictorias entre sí. 
Un ejemplo es la estatuari-
zación a tiempo parcial 
para reducir costes de per-
sonal y, a la vez, la volun-
tad de ampliar la jornada la-
boral de los funcionarios a 
40 horas.  

La suma de otras medi-
das sería, simplemente, de-

'Brainstorming' de recortes
Hacienda, autonomías y Sanidad se desmarcan  
de la batería de ideas de 'tijeretazos' que se ha filtrado

Las propuestas incluyen desde incremento de la jornada 
laboral a copagos asistenciales y pago por abortar

MADRID 
LAURA G. IBAÑES 
JOSÉ A. PLAZA

N
vastadora para determina-
dos colectivos (como las re-
bajas en el margen de las 
farmacias, sumadas a la 
caída en los precios de los 
fármacos,  venta de medica-
mentos fuera de la botica y 
traslado a hospitales de la 
dispensación de ciertos fár-
macos). Las más tendrían 
un coste político que nadie 
parece dispuesto a asumir 
abiertamente (como el copa-
go asistencial).  

Pero, como todo globo 
sonda, el documento parece 
destinado a abrir camino, 
perdonar en el último minu-
to la gran amenaza de gran-
des copagos, y adoptar en 
su lugar la letra pequeña de 
otras propuestas allí con-
templadas, menos sonoras 
pero con impactos igual-
mente trascendentes. Sea el 
traspaso de pacientes de 
larga estancia a una nueva 
red sociosanitaria de pago 

en lugar de a la red sanita-
ria grautita, sea algún re-
quiebro jurídico para limi-
tar la prescripción de deter-
minados fármacos. 

PAGAR POR LA ASISTENCIA 

Y es que entre las propues-
tas figura prácticamente de 
todo. Buena parte se cen-
tran en la posiblidad de es-
tablecer copagos asisten-
ciales, que se fijarían, según 
el documento, en un euro 
por no asistir a una cita pro-
gramada o no recoger las 
pruebas. También se propo-
ne establecer un euro por 
consulta médica, uno por 
Urgencias, y una tasa de 
otro tanto por cada receta 
médica.  

El documento no fija aho-
rros previstos con estas me-
didas, pero incluso el cálcu-
lo más tosco permite intuir-
los. Serían tímidos ahorros 
para el ámbito hospitalario, 
y altos para el de atención 

primaria y farmacia: un 
euro por consulta médica en 
AP recaudaría 245 millones 
de euros, y uno por Urgen-
cias hospitalarias, 20 millo-
nes. Uno por consultas de 
especializada, 50 millones, 
y uno por cada noche de es-
tancia hospitalaria, 32 mi-
llones. El euro por receta su-
maría 973 millones.  

El problema de los copa-
gos asistenciales, ya des-
cartados oficialmente por 

la ministra de Sanidad, Ana 
Mato, es el alto coste po-
lítico y la firme oposición 
que han expresado los co-
lectivos médicos (ver pági-
na siguiente).  

Es cierto que en la UE de 
los Quince sólo seis países 
(España entre ellos) carecen 
de copagos asistenciales, 
pero también lo es que no 
ha habido una evaluación 
previa del impacto sanita-
rio y social que esto podría 

representar en un entorno 
de crisis económica y que 
algunos países, como Ale-
mania, que implantaron co-
pagos asistenciales, han te-
nido, precisamente, que eli-
minarlos. 

Con enorme coste político 
hay también otras propues-
tas, como la implantación 
de un copago por prestacio-
nes como el aborto o las fe-
cundaciones in vitro. 

RECAUDACIÓN 

El afán recaudatorio figu-
ra en varias medidas, como 
el cobro en aparcamientos 
de hospitales o el alquiler de 
instalaciones sanitarias al 
sector privado, que aplican 
algunas autonomías como 
Cataluña. 

Buena parte de las ideas 
invitan también a modificar 
la letra pequeña de copagos 
ya en marcha, como el de or-
toprótesis y dietéticos para 
elevarlo; a subir el tope 
mensual en el copago far-
macéutico; aplicar el ma-
logrado copago en trans-
porte sanitario -que tum-
bó el Consejo de Estado-, o a 
implantar de forma efectiva 
el copago en medicamentos 
de dispensación ambulato-
ria en hospitales. Esta me-
dida, a la que se han negado 
en bloque las autonomías, 
vendría reforzada con la sa-
lida voluntaria u obligada 
de más fármacos de la far-
macia al hospital, otra de 
las propuestas. 

Otro bloque muy impor-
tante de medidas va des-
tinado, una vez más, a la 
Farmacia, con ideas que 
evocan a la subasta de 
equivalentes terapéuticos 
de Andalucía y el modelo de 
algoritos de decisión tera-
péutica valenciano, comba-
tidos por los profesionales 
y por el propio Ministerio de 
Sanidad. 

A estas sugerencias se 
añaden una batería de pro-
puestas que sí parecen bien 
aceptadas por los profesio-
nales (ver página siguiente), 
y que supondrían ahorros 
ciertos pero tal vez no tan 
rápidos como los que pueda 
exigir Hacienda para los 
presupuestos de 2015. 
Ejemplos de ello serían el 

incremento de la atención 
domiciliaria, la potencia-
ción de las urgencias de 
atención primaria, la im-
plantación de la historia y 
la receta electrónica, la revi-
sión de los protocolos para 
evitar pruebas innecesa-
rias, y la creación de un 
NICE español o el fomento 
de las actividades preventi-
vas. 

Salpicadas figuran tam-
bién ideas de doble filo, 
como la creación de un fon-
do específico extrapresu-
puestario para la compra de 
tecnología sanitaria y de fi-
nanciación para las innova-
ciones muy costosas, la re-
visión del modelo de com-
pensación por la atención 
a pacientes desplazados, y 
la propia revisión de la car-
tera de servicios. 

Finalmente, hay algunas 
ideas de mera disputa entre 
administraciones, como la 

compensación específica a 
las autonomías por el incre-
mento de IVA sanitario, o 
la exigencia a las mutuas de 
asumir costes de enferme-
dades laborales que se es-
tán tratando en el sistema 
público como contingencias 
comunes. 

Ante este cúmulo de me-
didas, aún pendientes de 
agruparse en las tradiciona-
les etiquetas para asustar y 
para adoptar,  sólo cabe 
confiar en que los 4.200 mi-
llones de rebaja del techo de 
gasto no financiero que aca-
ban de aprobarse no se tra-
duzcan  en recortes de gas-
to público en términos ab-
solutos, tal y  como defien-
de el  ministro Cristóbal 
Montoro: "No habrá nuevos 
ajustes del gasto porque no 
son necesarios"... Pero el 
Plan Nacional de Reformas 
sí contempla 1.700 millones 
de rebaja adicionales para 
las autonomías en 2015.

MENOS GASTO Y MÁS RECAUDACIÓN

Copago asistencial. Se propone el pago de un euro por 
no asistencia a la consulta, por no retirada de pruebas, por 
cada consulta médica y por ir a Urgencias, así como aplicar el 
copago en transporte sanitario y crear un copago para las 
fecundaciones in vitro y los abortos. 
Copago farmacéutico. Tasa de un euro por receta, 
diferenciando a pensionistas y ciertos crónicos. Copago efec-
tivo en los fármacos de dispensación ambulatoria en hospital. 
Incremento al 20% del copago en ortoprótesis y dietéticos. 
Aumento del tope mensual de copago en fármacos.  
Copago sociosanitario. Se propone trasladar a 
pacientes de larga estancia a centros sociosanitarios con 
copago asistencial. 
Copago hostelero. Se pagaría por el párking de los hos-
pitales y se establecerían tasas hosteleras por estancia en el 
hospital. Los centros públicos podrán alquilar instalaciones a 
la privada para recaudar. 
Eficiencia. Evitar pruebas redundantes, incrementar la 
capacidad de resolución de las urgencias de primaria dotán-
dolas de analítica y radiología, implantación de la receta elec-
trónica y la historia clínica electrónica y doble turno en cirugía. 
Incremento de atención domiciliaria y consultas no presencia-
les de AP. Centralización de compras. Creación de una agencia 
tipo NICE. 
Financiación. Fondo especial para innovación altamente 
costosa. Fondo de reserva para compra de tecnología. 
Revisión del modelo de compensación por atención a despla-
zados de otras autonomías. 
Cobertura. Financiación de un solo fármaco 
por subgrupo terapéutico (ver página 
4). Revisión de la cartera de servi-
cios. Regulación clara sobre la 
cobertura a inmigrantes.  
Modelo. Desgravación fiscal 
a la contratación de seguros pri-
vados. Revisión de los contratos 
y conciertos con la privada.

Pocas medidas van encaminadas a mejoras de la eficiencia. La 
mayoría redundan en reducción del gasto y cobro de servicios.

El pago de un euro por 
receta recaudaría más 
de 900 millones de 
euros, y el de un euro 
por visita a primaria 
casi 250 millones, pero 
la profesión rechaza 
estas medidas

El objetivo de déficit 
contempla una 
reducción del gasto  
no financiero de  
4.200 millones pero 
Montoro defiende que 
se hará sin ajustes  
del gasto público
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a profesión médica 
tiene claro no apo-
yar copagos asis-

tenciales ni más medidas 
sobre el personal. 

 La OMC ha mostrado su 
crítica a cualquier copago 
sanitario o asistencial, en 
una posición conjunta de su 
9 vocalías que ha suscrito 
Juan José Rodríguez Sendín 
a DM: "Estos copagos, nega-
tivos per se, supondrían un 
cambio de modelo asisten-
cial, variando el actual de 
pago por impuestos. Es un 
disparate de los grandes, 
una opción altamente re-
chazable. Y si, además, ha-
blamos de desgravaciones 
por acudir a la privada, apa-
ga y vámonos… Otras medi-
das, como perseguir el mal 
uso (no por error, sino vo-
luntario), sí son dignas de 
apostar por ellas, sea de una 
manera o de otra. Cuando lo 
comenté hace meses pare-
ció una anécdota que formó 
revuelo, pero ahí está…" 

"En el caso de la propues-
ta que habla de estatutarios 
a tiempo parcial -continúa 
Rodríguez Sendín-, no hay 
precisión suficiente para 
valorarla bien. ¿A qué se re-
fiere?". 

Tomás Toranzo, vicese-
cretario de CESM, se suma 

La profesión se niega  
a copagos y a más 
medidas en personal

Critica el goteo de globos sonda y recuerda que las 
medidas deben consensuarse con los profesionales

MADRID 
L. G. I. 
J. A. P.

a las críticas: "Las medidas 
nos afectan por partida do-
ble: las de sanidad por un 
lado y las de los trabajado-
res públicos por otro. Se su-
man y potencian ignorando 
que la sanidad no admite ya 
más recortes, ni en presta-
ciones ni en sobrecarga 
para sus trabajadores. Si lo 
que allí está escrito se pone 
en marcha simplemente se 
destruirá el sistema públi-
co. Se creará una sanidad 
sin calidad por desmotiva-
ción de los profesionales y 
por desfinanciación de me-
dicamentos que convertirá 
a la sanidad pública en una 
de beneficiencia. Está cla-
ro que no se pondrá todo en 
marcha pero, se haga o no, 
genera una enorme descon-
fianza este continuo goteo 
de globos sonda". 

En la misma línea se ex-
presa Josep Basora, presi-
dente de Semfyc: "Parece 
una lluvia de ideas, pero me 
preocupa que aparezcan en 
ella cuestiones que la litera-
tura científica, no ésta o 

aquella sociedad científica, 
sino la literatura, constata 
que son perjudiciales. Me 
refiero a los copagos asis-
tenciales. Hay otras ideas 
que plantean que sí son 
cambios estructurales que 
deberían adoptarse, como la 
puesta en marcha de un 
NICE español transparente, 
reducir las pruebas, im-
plantar la historia clínica 
digital, o fomentar las acti-
vidades preventivas".  

"Me sorprenden para bien 
-continúa Basora- cuestio-
nes como la potenciación de 
las Urgencias en primaria 
y de las consultas no pre-
senciales, pero otras cues-
tiones, por el contrario, me 
parecen muy graves. Creo 
que no debería pensarse a la 
ligera en ideas como las que 
aparecen sobre farmacia. 
También me llama la aten-
ción que no se propongan 
nuevos impuestos sobre 
sustancias como el tabaco". 

GLOBO SONDA 

Igual de crítico, Benjamín 
Abarca, presidente de 
SEMG, explica que  "esta fil-
tración interesada parece 
un globo sonda con pro-
puestas de máximos, algu-
nas de ellas absurdas, que 
permitan luego ser rebaja-
das para facilitar la asun-
ción de medidas que tampo-
co deberían ser aceptadas. 

L

Estos copagos, 
negativos ‘per 

se’, supondrían un 
cambio de modelo, 
variando el actual de 
pago por impuestos. 
Es un disparate de 
los grandes"

“

JJ.J. RODRÍGUEZ SENDÍN 
PRESIDENTE DE LA OMC

La sanidad no 
admite ya más 

recortes, ni en 
prestaciones ni en 
sobrecarga; la 
sanidad pública 
pasará a ser de 
beneficiencia"

“

TTOMÁS TORANZO 
VICESECRETARIO DE 
CESM

Es una lluvia de 
ideas, pero me 

preocupa que se 
insista en cuestiones 
como el copago que 
la literatura científica 
ha demostrado que 
son perjudiciales"

“

JOSEP BASORA 
PRESIDENTE DE SEMFYC

Es un globo 
sonda, con 

ideas de máximos, 
algunas absurdas, 
que permite luego 
ser rebajado y 
asumir lo que no 
debería aceptarse"

“

BENJAMÍN ABARCA 
PRESIDENTE DE SEMG

Confiamos en 
que el Gobierno 

no ponga en marcha 
estas ideas sin un 
trabajo previo que 
valore el coste y 
analice el impacto 
que tendría"

“

ANA PASTOR 
SECRETARIA DE FACME

MÁS JORNADA Y MENOS PERSONAL

Jornadas parciales. Nombramiento de personal estatu-
tario a tiempo parcial. 
Turnos. Racionalización de turnos médicos (Urgencias, UCI, 
etc.) y centralización de guardias. 
Eficiencia en quirófanos. Mejora de la eficiencia en el 
entorno quirúrgico: doble turno, mejoras en la gestión el blo-
que quirúrgico, cirugía ambulatoria. 
Nuevas competencias. Desarrollo de competencias 
para enfermería y técnicos en diagnóstico por imagen para 
que puedan realizar pruebas diagnósticas que luego informa-
rán los respectivos facultativos (ecografías). 
Jefaturas. Revisión y flexibilización de los mecanismos de 
selección y cese de mandos intermedios. 
Retribuciones. Homogeneización de retribuciones por 
conceptos variables en el SNS (hora de guardia, nocturnidad, 
carrera profesional, etc.) Revisión de la carrera profesional y 
vínculo de sus tramos al cumplimiento de objetivos.   
Organización. Racionalización de estructuras y unifica-
ción de centros, áreas de gestión sanita-
ria y unidades de gestión clínica. 
Jornada. Elevar la jornada 
laboral a 40 horas para emplea-
dos públicos. Declarar el 24 y 
31 de diciembre laborables. 
Suprimir los días de libre dispo-
sición. Evitar las sustituciones.

El documento incluye medidas específicas para el personal sanitario 
pero también una larga batería para todo empleado público.

Hay algunas propuestas 
que parecen sensatas, pero 
la mayoría son inacepta-
bles, tanto en el ámbito de 
las que afectan directamen-
te a los profesionales como, 
las referidas a los copagos 
así como las que atentan di-
rectamente contra la equi-
dad, universalidad y accesi-
bilidad". 

No hay buenas palabras 
tampoco en boca de Facme. 
Ana Pastor y Antonio Zapa-
tero, secretaria y tesorero de 
Facme, respectivamente, en-
tienden que "es una tormen-
ta de ideas sobre la que se 
debe trabajar, valorando 

coste, racionalizando, prio-
rizando y evaluando el im-
pacto. Confiamos en que el 
Gobierno no ponga en mar-
cha las ideas sin ese trabajo 
previo. Algunas tienen un 
claro aspecto economicista, 
como los copagos, que dis-
minuyen la equidad y pue-
den contribuir a un peor 
control de determinados pa-
cientes". 

"Por otro lado, se sugieren 
otras medidas -continúan 
los representantes de Fac-
me- que pretenden buscar 
la eficiencia. Algunas de 
ellas son muy adecuadas 
(como el uso de guías y pro-

La profesión valora  
en positivo algunas 
medidas de eficiencia 
pero ve el grueso 
como propuestas 
absurdas que no 
cuentan con un 
estudio previo

tocolos, no hacer pruebas 
redundantes o ineficaces y 
revisar turnos de trabajo). 
Pero para que  puedan ser 
de aplicación hay que traba-
jarlas con los profesionales, 
si no están abocadas al fra-
caso. Encontramos también 
medidas que necesitan in-
versiones previas pero de 
las que no tenemos garantía 
de resultados, como dotar a 
los centros de salud de ra-
diología y laboratorio bá-
sico. Y hay otras que inten-
tan limitar tratamientos 
que sí son útiles para algu-
nas patologías. Esto puede 
suponer graves problemas".

EN LAS REDES 
SOCIALES SE 
HA DICHO....

Uno de los debates de 
la comunidad Ippok, de 
DIARIO MÉDICO y 
Correo Farmacéutico, 
se refiere a los ajustes 
que se barajan. Éstos 
son algunos de los 
comentarios más  
destacados:   
 
Sagrario G. H. "¿No se 
dan cuenta de que 
todo esto es ilegal? 
Muchos gobiernos ya 
se están viendo  
obligados a devolver 
los copagos que  
impusieron en sus 
regiones después de 
que los tribunales los 
anularan. ¿Por qué 
amenazan ahora con 
nuevas tasas que no 
tienen sentido? No 
saben ya de dónde 
rascar e insisten en 
centrar la mirada en la 
sanidad, por si no  
estuviera ya lo  
suficiente perjudicada".    
  
Rebeca F. M. "Llevo 
escuchando las  
medidas que he leído 
ahora desde hace  
bastante tiempo. Ahora 
parece que se han 
atrevido a ponerlas por 
escrito.Quien anda 
detrás de todo esto son 
las multinacionales y la 
industria en lo que se 
refiere a los recortes en 
la farmacia; espero que 
no salgan adelante".    
  
Cristina M. P. "Basta ya 
de poner a la sanidad 
en la cuerda floja. 
Como si no tuviéramos 
suficiente con el cierre 
de camas, la  
privatización, la falta de 
personal, la bajada de 
sueldos... Ahora  
amenazan con mas 
copagos. ¿Hasta qué 
punto van a apretar las 
tuercas? ¿Qué pasa 
con Mato? Por qué no 
defiende su cartera? 
Prima más la economía 
que la sanidad. A los 
colegios les queda 
largo camino para 
negociar: ya pueden 
estar a la altura".
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La patronal de los 
laboratorios innovadores 
Farmaindustria defiende que 
la búsqueda de nuevas 
eficiencias en el gasto debe 
hacerse en otros ámbitos, 
no en farmacia, que ya ha 
contribuido suficiente

HHUMBERTO ARNÉS 
DIRECTOR GENERAL  
DE FARMAINDUSTRIA

El principal copago en 
nuestro país, 

completamente voluntario, 
es el de las 7 millones de 
personas que contratan un 
seguro privado y con ello 
ahorran al público y dejan 
hueco en la lista de espera"

“

MMANUEL VILCHES 
DIRECTOR DEL IDIS

La medidas se suman al 
incremento del IVA de los 
productos sanitarios y a la 
Ley de Mutuas, que  
esperamos que no se 
apruebe en sus términos 
actuales, muy negativos 
para el sector"

CCRISTINA CONTEL 
PRESIDENTA DE LA FNCP

La patronal de compañías 
biotecnológicas Asebio 
afirma que es necesario 
disponer de un marco 
estable y predecible a largo 
plazo que reconozca el valor 
de las innovaciones 
farmacéuticas

REGINA REVILLA 
PRESIDENTA ASEBIO

a industria farma-
céutica no ve asu-
mible la adopción 

de nuevos recortes en far-
macia. Fuentes de Farmain-
dustria explican que "los 
ajustes sobre el medica-
mento ya están hechos. De 
hecho, en los últimos años el 
42 por ciento de los ahorros 
conseguidos en el sector sa-
nitario han recaído sobre 
el medicamento. No caben, 
pues, más medidas en este 
ámbito". 

Además, en opinión de la 
patronal "el gasto farma-
céutico está controlado (se 
ha reducido un 28 por cien-
to en oficina de farmacia en 
el período 2010-2013)  y se 
han sentado las bases para 
su contención futura. Cre-
emos que el sector farma-
céutico ha dado sobradas 
muestras de su compromi-
so con la sostenibilidad de 
las cuentas públicas y ha 
contribuido a la reducción 
del déficit público, por lo 
que la búsqueda de nuevas 
eficiencias en el gasto debe 
realizarse en otros ámbi-
tos". 

Desde la patronal de bio-
tecnológicas Asebio no se 
valora el detalle concreto de 
las ideas propuestas, pero 
se explica que "es esencial 

La industria dice haber 
colaborado ya y la 
privada pide ser 'usada'

El sector privado aplaude la propuesta de desgravación 
fiscal a la contratación de seguros sanitarios

MADRID 
L. G. I. 
J. A. P.

garantizar a los profesiona-
les sanitarios y en especial 
a los pacientes que puedan 
beneficiarse de las solucio-
nes innovadoras en salud de 
manera rápida y equitativa. 
Pero, para ello, es necesa-
rio disponer de un marco 
estable y predecible a medio 
y largo plazo, en el que se re-
conozcan y traten adecua-
damente las innovaciones 
en términos de precio y ac-
ceso, en un mercado verte-
brado y sin fragmentación 
regulatoria. En este sentido, 

todos los agentes implica-
dos tenemos que trabajar 
por la convergencia de es-
fuerzos, establecer objetivos 
realistas, transparentes y 
equilibrados donde primen 
los criterios científico-téc-
nicos sobre los administra-
tivos-economicistas". 

En esa línea, Asebio resu-
me las medidas que debe-
rían adoptarse con varios 
mensajes al Gobierno: "Es 
necesaria la unidad  del SNS 
y de sus estructuras; el me-
jor fomento de la eficiencia 

y la aplicación real de nue-
vas tecnologías que interac-
túen en todo el SNS; una 
evaluación de coste-efecti-
vidad uniforme para todo el 
SNS; la mejora en motiva-
ción y  condiciones  labo-
rales/de recursos humanos 
de nuestro personal sanita-
rio; encontrar una solución 
al acceso a terapias verda-
deramente innovadoras; y 
regular un sistema transpa-
rente, menos complejo  y so-
bre todo estable de precio 
y financiación de medica-
mentos". 

Pero las medidas que se 
barajan no afectarán sólo 
a farmacia. El sector priva-
do también gozaría de una 
de sus tradicionales reivin-
dicaciones: la desgravación 
por contratar seguros.  

CLÍNICAS Y ASEGURADORAS 

Manuel Vilches, director ge-
neral del Instituto para el 
Desarrollo e Integración de 
la Sanidad (IDIS), explica 
que "las medidas de ajuste y 
reorganización son necesa-
rias y en ese contexto es 
donde el establecimiento de 
copagos en el sistema públi-
co de salud, difícilmente de-
seable, vendría condiciona-
do por la incesante deman-
da de servicios de una socie-
dad demandante, envejeci-
da, geriatrizada, y con una 
tasa de cronicidad muy ele-

VENTA SIN RECETA FUERA DE LA BOTICA

Suministro de fármacos. Permitir la venta de determi-
nados fármacos sin receta fuera de las farmacias. Permitir u 
obligar a que determinados fármacos con receta sean dispen-
sados en los ambulatorios y hospitales. Suministro directo de 
fármacos y productos sanitarios a centros sociosanitarios. 
Oferta de fármacos. Limitación de los productos far-
macéuticos con financiación pública para una misma patolo-
gía. Aplicación de un sistema de concurso de fármacos prefe-
rentes para determinadas patologías en función de datos de 
coste-efectividad. Modificación del sistema de precios de refe-
rencia intorduciendo el concepto de precios máximos de 
financiación por subgrupos terapéuticos, con aplicación de un 
copago evitable por parte del ciudadano. Avanzar en la ade-
cuación de la dispensación de produc-
tos faracméuticos a las dosis pres-
critas. 
Cadena del medica-
mento. Reducción de un 
punto porcentual el margen de 
las farmacias (del 27,9 al 26,9  
por ciento). 

Se habla de dispensar ciertos fármacos con receta en ambulatorios  
y hospitales, y de modificar el sistema de precios de referencia.

vada. En este mismo contex-
to de necesidad imperativa 
de control del gasto y la de-
manda, las posibles pena-
lizaciones por el uso indebi-
do de los servicios son me-
didas que, indudablemente, 
tarde o temprano habían de 
llegar puesto que es funda-
mental que todos seamos 
conscientes, del gasto que 
generamos".  

Sin embargo, Vilches de-
fiende que "en nuestro país 
el principal copago, comple-
tamente voluntario, es el de 

los casi 7 millones de perso-
nas que mantienen una 
dualidad en aseguramien-
to y prestación [pública y 
privada]. A partir de esta 
premisa, hemos de conside-
rar que toda persona que 
voluntariamente contrata 
un seguro de salud es una 
bendición para nuestro sis-
tema sanitario, que no sólo 
ahorra recursos, sino que 
además deja hueco en la lis-
ta de espera. Por eso, la pro-
puesta de facilitar que la po-
blación tenga un seguro pri-
vado sería una de las mejo-
res formas de proteger y 
ayudar al propio sector pú-
blico de salud. Para finali-
zar, un último apunte: mi 
deseo de que no se antepon-
gan y prioricen medidas de 
corto plazo, escasamente 
útiles en el entorno sanita-

Farmaindustria 
recuerda que el 42 por 
ciento de los ahorros 
conseguidos en el 
sector sanitario han 
recaído en farmacia 
y dice que no hay 
margen para más

Las clínicas privadas 
advierten de que estas 
medidas se sumarían 
con efecto devastador 
al incremento del IVA 
de los productos 
sanitarios y la Ley de 
Mutuas, en tramitación

EN LAS REDES 
SOCIALES SE 
HA DICHO....

@juanjoarm 
Juan José Armengol.  
PRESIDENTE DE SEMES. 
Un copago disuasorio 
en Urgencias como el  
propuesto destrozaría 
la equidad y afectaría a 
los grupos más  
vulnerables  
 
 
@jezquerra57  
Julián Ezquerra,  
secretario de Amyts. 
¿Tras el  
exterminio de los 
empleados públicos? 
40 horas semanales 
para los funcionarios y 
eliminación de  
'moscosos'.   
 
@josemfreire  
José Manuel Freire,  
portavoz sanitario del 
PSOE en la Asamblea de 
Madrid.  
Desverguenza la orden 
de Hacienda que  
recoge el #copago, 
plantea desgravación y 
aseguramiento privado   
 
@GLlamazares  
Gaspar Llamazares, por-
tavoz de Sanidad de IU 
en el Congreso.  
Primero filtran un nuevo 
paquete de recortes 
para asustar, luego 
dicen que es mentira y 
más tarde lo atribuyen 
a las CCAA. Globo 
sonda. 
 
@Cermi_Estatal  
Cuenta oficial del Comité 
Español de 
Representantes de 
Personas con 
Dicapacidad. 
No rotundo de la  
#discapacidad a  
nuevos recortes de 
derechos sociales 
 

rio, y tratemos de buscar y 
trabajar por una visión más 
estratégica". 

Mucho más crítica, la Fe-
deración Nacional de Clí-
nicas Privadas (FNCP) en-
tiende que las medidas pro-
puestas "son altamente ne-
gativas, que tendrían como 
efecto perjudicar la asisten-
cia pública y privada. Este 
paquete de medidas se aña-
diría al incremento del tipo 
de IVA de los productos sa-
nitarios y al Proyecto de Ley 
de Mutuas, que desde la 
FNCP esperamos no se 
apruebe en los términos ac-
tuales, ya que resultaría al-
tamente perjudicial. La úni-
ca medida positiva es exten-
der al ámbito nacional la 
desgravación por gasto en 
los seguros privados de sa-
lud".

L
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PROTAGONISTAS

RAFAEL ROSELL

El director del 
Programa de 
Biología del Cáncer 
del ICO y fundador 
del Grupo Español 
de Cáncer de 
Pulmón ha recibido 
el galardón a la 
mejor 'Trayectoria 
Clínica y Científica 
para oncólogos 
médicos' que otorga 
la Fundación ECO.

UMAR KHAN

Médico jefe de la 
lucha contra el 
Ebola en Sierra  
Leona, se ha 
contagiado del virus 
al atender a algunos 
pacientes. Nombra-
do 'héroe nacional', 
Khan lidera la lucha 
para controlar una 
enfermedad que ha 
matado ya a 206 
personas en el país.

CECILIA MARTÍNEZ

Pediatra del Clínico 
de Valencia e 
investigadora del 
Incliva, ha sido 
invitada durante 
cinco semanas por 
la Organización 
Mundial de la Salud 
para asesorar en la 
clasificación de los 
trastornos nutricio-
nales ICD-11.

CIBER-FORO

LA ENCUESTA

PARTICIPE ESTA SEMANA EN DIARIOMEDICO.COM: 
¿Cree que el decreto de troncalidad mejorará la formación MIR?

El Decreto de Gestión de la IT  
y el futuro formativo de Urgencias,  
lo más comentado esta semana

Aprobado el Decreto  
de Gestión de IT 
CARMEN, MARIANO Y Mª LUISA 

El Consejo de Ministros 
aprobó el Decreto de Ges-
tión de la Incapacidad Tem-
poral (IT) y el Proyecto de 
Ley de Mutuas Colaborado-
ras de la Seguridad Social, 
que inicia ahora su trámite 
parlamentario. Carmen co-
menta: "¿Y si hay compli-
caciones en un proceso de 
5 días en el que se da la baja 
y el alta al mismo tiempo? 
Cada paciente evolucionará 
de un modo diferente según 
sus patologías previas y la 
presentación o no de com-
plicaciones. No me conven-
ce esta reforma". Mariano se 
pregunta: "¿ Y si el pacien-
te se cura antes de los días 
previstos en que tiene que 
volver a revisión?". María 
Luisa opina: "Dice la minis-
tra: Que quede claro el alta 
la dará un médico. Eso, no 
crean que puede darla cual-
quiera. Pero todo se andará. 
Claridad de ideas. Ni el Ins-
tituto Nacional de la Segu-
ridad Social (INSS) está con-
forme". 
 
Presión para que Urgencias 
no sea especialidad 
HUMBERTO Y ALBERTO 

La Sociedad Española de 
Medicina de Urgencias y 
Emergencias (SEMES) se ha 
mostrado molesta tras la 
presión ejercida por la cú-
pula del Consejo Nacional 
de Especialidades para que 
Urgencias no sea una espe-
cialidad y entiende que de-
bería mantenerse neutral. 
Humberto considera "más 
objetivas, más racionales y 
menos influenciables a las 
autoridades europeas. ¿Por 
qué no escuchamos a la 

Unión Europea al respec-
to? Creo que SEMES está 
tardando en elevar una que-
ja a las autoridades de la UE 
y, si fuera necesario, a los 
tribunales europeos para su 
homologación. Hay que re-
cordar, por ejemplo, que la 
UE va a imponer a toda Eu-
ropa el reconocimiento de 
los mestos italianos para 
enero de 2016. Urgencias 
bien podría intentar sumar-
se a este decreto con el apo-
yo de los mestos naciona-
les".  Alberto se pregunta: 
"¿Creen que el Consejo Na-
cional de Especialidades no 
tiene nada que decir con 
respecto a la creación de 
una nueva especialidad? 
Ellos al menos pueden ser 
objetivos, no como los ur-
genciólogos, que buscan la 
especialidad por motivos la-
borales, no pensando en el 
bien del paciente". 
 
Valencia: anulada jubilación 
forzosa a los 65 años 
JOSEP Y ENRIQUE 

El Tribunal Superior de Jus-
ticia de la Comunidad Va-
lenciana anula la Orden 
2/2013, de 7 de junio, de la 
Consejería de Sanidad, por 
la que se regula el procedi-
miento para la jubilación 
forzosa. Josep afirma: "Para 
todos igual: la jubilación es 
forzosa para todo el perso-
nal estatutario a los 65 
años. Las excepciones de-
ben estar fundadas en el in-
terés público de la presta-
ción del servicio". Enrique 
dice: "Es una ley injusta y 
arbitraria, pues dejar a las 
comunidades hacer de su 
capa un sayo según el parti-
do que gobierna es un error. 
La sanidad está por enci-
ma de los partidos".

Puede dejar sus comentarios en las informaciones de la web de  
DM o enviando un correo a dmredaccion@diariomedico.com

LA CREACIÓN DE UN ESPACIO SOCIOSANITARIO
¿Debería crearse un espacio sociosanitario? 

COLUMNA INVITADA

El acceso a la innovación 
deber ser una prioridad

espués de unos complicadísimos 
años para sectores altamente de-
pendientes de los presupuestos 

públicos, como el farmacéutico, y en los que 
la batalla por el control del déficit ha sido 
una prioridad para las administraciones cen-
tral y autonómicas, ha llegado el momento de 
avanzar todos en la dirección de la recupe-
ración -que parece consolidarse-, y de empe-
zar a construir escenarios de progreso que 
permitan a nuestra economía retomar la sen-
da de un crecimiento sostenido. 

Desde el punto de vista sanitario, y más en 
concreto de la prestación farmacéutica, no 
hay motivos para no hacerlo, puesto que el 
ajuste que se ha producido ha sido muy gran-
de. No debemos olvidar que hoy el gasto far-
macéutico público en oficina de farmacia 
es un 28 por ciento infe-
rior al de mayo de 2010 
(momento de máximo 
gasto anualizado en Espa-
ña). Este ajuste nos ha 
llevado a unos ratios por 
debajo de la media euro-
pea: así, el gasto farma-
céutico público está por 
debajo ya del 1 por cien-
to del PIB, porcentaje in-
ferior, incluso, al exigido 
a los países intervenidos; 
y el gasto per cápita es 
actualmente un 14 por 
ciento inferior a la media 
de los países de la euro-
zona (265 euros por habi-
tante frente a 308).  

EL GASTO 
Estos datos ponen de ma-
nifiesto que el gasto far-
macéutico no representa 
ya un problema para la 
sostenibilidad de las 
cuentas públicas, máxime 
teniendo en cuenta que 
estos ahorros se han con-
seguido con medidas es-
tructurales que sientan las 
bases para su contención 
futura.   

En este escenario, es 
el momento de empezar a reconstruir la 
situación, acompasando el gasto farmacéu-
tico al crecimiento del PIB, permitiendo una 
entrada de fármacos innovadores a nivel y 
ritmo europeos, y dando una estabilidad im-
prescindible para el sector. De esta forma 
se posibilitará que esta industria, basada en 
I+D, vuelva a ser uno de los motores de 
la economía española.  

Y creemos que debe ser así porque hemos 
llegado a una situación en la que las me-
didas de contención del gasto han provoca-
do un retraso en el acceso a la innovación far-
macéutica respecto al nivel que veníamos 
disfrutando hasta la irrupción de la crisis, tan-
to en el tiempo necesario para obtener la 
aprobación de un nuevo medicamento -aun-
que se observan signos de mejora-, como es-

pecialmente en su uso y disponibilidad, de-
bido a los requerimientos adicionales que es-
tán introduciendo algunas comunidades au-
tónomas, traspasando los límites competen-
ciales. 

A los pacientes españoles hoy les cuesta 
más acceder a nuevos fármacos que hace unos 
años y, además, lo hacen con grandes di-
ferencias en función de la comunidad autó-
noma en la que residen, con la pérdida de 
cohesión y las inequidades que esto com-
porta. 

PRESENTE Y FUTURO  
Esta situación genera una gran preocupa-
ción en nuestro sector, en tanto que supone 
una amenaza no sólo para el presente, sino 
también para el futuro de nuestras compañías, 
para el colectivo médico y sanitario en ge-

neral y, por supuesto, para 
los pacientes. No hay que 
olvidar que las innovacio-
nes son la savia de esta 
industria, la mejor herra-
mienta que dispone el 
profesional, la fuente de 
esperanza para el pacien-
te y un ahorro a medio y 
largo plazo de recursos 
para el sistema de salud. 

En estos últimos tiem-
pos difíciles la industria 
ha puesto de manifiesto 
su voluntad de colabora-
ción con la sostenibilidad 
y viabilidad presupuesta-
ria del sistema de salud, 
aunque las medidas 
adoptadas hayan tenido 
importantes impactos en 
nuestro sector. Precisa-
mente por ello, no pode-
mos abandonar la aspi-
ración de que ese sacri-
ficio, al menos, pueda 
permitir ahora una reduc-
ción de las dificultades 
que encuentra la innova-
ción terapéutica para en-
trar en el mercado. Si a 
costa, en gran medida, de 
nuestras cuentas de resul-

tados se han aliviado las cuentas del Siste-
ma Nacional de Salud, no nos parece des-
cabellado aspirar a que podamos ver compen-
sado, al menos parcialmente, nuestro es-
fuerzo con un acceso ordenado pero rápido de 
las innovaciones al mercado. 

Este es uno de los ámbitos establecidos 
como objeto de actuación en el Protocolo 
de Colaboración que firmamos el pasado mes 
de febrero con el Ministerio de Sanidad, en 
el que ambas partes estamos trabajando con-
juntamente y sobre el que hemos deposita-
do muchas esperanzas para afianzar esta in-
dustria estratégica para nuestro país. Es mo-
mento de que todos comencemos a con-
siderar al medicamento no como un gasto, 
sino como una inversión. Nos jugamos mu-
cho en ello.

D

HUMBERTO 
ARNÉS 

 
Director 
general 

de 
Farmaindustria 

Las medidas de 
contención del 

gasto han provocado 
un retraso en el acceso 
a la innovación 
farmacéutica respecto 
al nivel de antes 
de la crisis"

“

No podemos 
abandonar la 

aspiración de que el 
sacrificio permita ahora 
reducir las dificultades 
de la innovación 
terapéutica para entrar 
en el mercado"

“

Es el momento 
de que todos 

comencemos a 
considerar el 
medicamento no 
como un gasto sino 
como una inversión. 
Nos jugamos mucho"

“

No, bastaría con coordinar bien el sistema de 
dependencia y el de sanidad.

8,33%
No, porque se corre el riesgo de duplicar estruc-
turas y empezar a aplicar copago sociosanitario 

a servicios sanitarios que antes eran gratuitos.

39,58%

52,08%
Sí, es imprescindible para descargar al sistema 

público de sanidad y atender mejor a los 
crónicos y dependientes
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ENTREVISTA JAUME PADRÓS. El presidente del Colegio de Médicos de Barcelona (COMB) expone cómo 
está defendiendo a los médicos y al sistema y su desencuentro con el Consejo General 

Cree que la situación del Colegio de 
Madrid avala tesis intervencionistas

La Junta de Barcelona ha reclamado 
cambios al presidente Artur Mas

PREGUNTA. ¿Cómo ve el sis-
tema sanitario tras las me-
didas de ajuste adoptadas 
por los gobiernos central y 
catalán? 
RESPUESTA. Tras el RDL 
16/2012 y otras medidas ya 
nos manifestamos en defen-
sa de los elementos nuclea-
res del sistema y de que las 
rentas más bajas y los en-
fermos crónicos no resul-
tasen afectados; y nos con-
gratulamos de que el Go-
bierno catalán dijese que no 
estaba de acuerdo y no los 
aplicase. Pero el sistema no 
notará la recuperación ni a 
corto ni a medio plazo, los 
recursos seguirán siendo 
los que son y lo que nece-
sita la profesión y el ciuda-
dano es que se dibuje un ho-
rizonte de cómo será el sis-
tema en los próximos años. 
Podemos vivir con incerti-
dumbre, pero no por mucho 
más tiempo. Decir que los 
recortes no afectan a la ciu-
dadanía es decir una menti-
ra. Tiene que haber un pac-
to político, sindical y social. 
P. ¿Qué está haciendo el 
COMB al respecto? 
R. Cuando salí elegido fui a 
ver al presidente de la Gene-
ralitat, Artur Mas, y hace 
dos meses volví a verle con 
toda la Junta y acompaña-
dos del consejero Boi Ruiz. 
Hablamos de todo y com-
partimos, lo cual no quiere 
decir que coincidiésemos en 
todo, y le trasladamos la ne-
cesidad de definir un hori-
zonte. Le pedimos, por ejem-
plo, que las medidas sobre 
la función pública no afec-
ten a los profesionales  de la 
sanidad, sobre todo a los 
que son la excelencia del 
sistema. Limitar el sistema 
retributivo sobre gente de 
primer nivel puede provocar 
que finalmente se vaya. 
P. Pero las leyes son muy 
estrictas en materia de re-
cursos humanos de la Ad-

"La OMC no tiene en cuenta al COMB"
Ve "deslealtad" en que el modelo de 
protección social esté en tribunales

BARCELONA 
CARMEN FERNÁNDEZ 
carmenfer@diariomedico.com

ministración... 
R. Precisamente por eso pe-
dimos que se cambien esas 
leyes en defensa del sistema 
sanitario. 

Cataluña está sufriendo 
una asfixia financiera, pero 
el presidente se comprome-
tió a que no hará más recor-
tes en sanidad. A cambio pi-
dió un mayor esfuerzo en 
eficiencia por parte de los 
profesionales; le dije que 
podemos contribuir a mejo-
rar algunos procesos como 
las listas de espera pero que 
necesitamos que quite polí-
ticos de las estructuras sa-
nitarias y gente con conflic-
tos de interés, menos buro-
cracia y crear órganos de 

participación de  los médi-
cos que sean vinculantes. Al 
finalizar nos puso deberes a 
nosotros y al consejero Boi 
Ruiz: definir propuestas 
concretas en diferentes ám-
bitos. 
P. ¿Qué opina de las polémi-
cas del momento en Cata-
luña (cierre de camas en 
verano, colapso de urgen-
cias)? 
R. Todo eso forma parte del 
mismo debate. Tengo que 
apelar a la responsabilidad 
de todos y al esfuerzo de 
diálogo y de voluntad. La 
gestión de los conflictos la 
tenemos que hacer con cui-
dado. 
P. ¿Ya se ha decidido que el 
COMB intervenga en con-
tra de la fusión de los gru-
pos privados IDCSalud-
Quirón?  
R. Lo servicios jurídicos lo 
están valorando aún. Es ob-
vio que esa fusión es una es-
trategia de fondos de inver-
sión y no de salud, y que en 
Barcelona la mayoría de ca-

mas del sector privado que-
darán en las mismas ma-
nos, lo que condicionará la 
oferta, la calidad y las con-
diciones laborales. Ya le he-
mos dicho a Salud que nece-
sitamos definir unas reglas 
del juego para el sector pri-
vado. 
P. Lleva cinco meses al 
frente del COMB. ¿Qué ha 
podido hacer en este tiem-
po? 
R. Tras la renovación del 50 
por ciento de la Junta nos 
hemos dedicado a redistri-
buir áreas. He querido que 
hubiese el máximo de con-
senso y participación de to-
dos los ámbitos de la pro-
fesión, incluyendo los crí-

ticos y contrarios a mi can-
didatura, y nos estamos re-
uniendo con mucha gente 
de muchos sectores. El cole-
gio puede decir cosas, pero 
necesitamos saber qué es-
tán dispuestos a hacer los 
médicos y qué necesitan 
para hacerlo. 
P. ¿Ha habido en estos me-
ses algún cambio en la re-
lación con la Organización 
Médica Colegial (OMC) y el 
Consejo de Colegios de Mé-
dicos de Cataluña? 
R. A los compañeros de los 
otros tres colegios catalanes 
les he propuesto darle más 
fuerza al Consejo y más uni-
dad de acción para defender 
mejor a los médicos y al sis-
tema. 

En cuanto a la OMC, ten-
go que lamentar que en cin-
co meses no ha habido nin-
gún gesto de acercamien-
to, mientras que yo a los dos 
días de ser elegido presi-
dente del COMB acudí a la 
Asamblea de Presidentes 
para dar mi apoyo en un 

momento muy crítico por la 
situación del Colegio de Ma-
drid. Hay puntos de colabo-
ración entre el COMB y la 
OMC que intento preservar 
porque son buenos para el  
conjunto de los médicos de 
España, como el Programa 
del Médico Enfermo (Pai-
me), y sin embargo no so-
mos tenidos en cuenta para 
nada. El Consejo, además, 
tiene en los tribunales el 
programa de protección so-
cial después de romper uni-
lateralmente el pacto que 
suscribimos las dos partes; 
nunca había visto un acto 
de deslealtad institucional 
tan grande. El juez, después 
de dar la razón al cien por 
cien al COMB, instó a que 
negociásemos las dos par-
tes, pero la OMC no tiene in-
tención. Parece que creen 
que ir en contra del COMB 
les dará algún rendimiento, 
pero lo cierto es que ahora 
la OMC es un organismo 
muy dividido, tal y como se 
ha visto en la elección del 
nuevo secretario general, y 
sin representación en su ór-
gano de gobierno de los dos 
grandes colegios de médi-
cos de España, uno, Madrid 
porque está fatal, y el otro,  
Barcelona, porque no se le 
deja participar. 
P. ¿Cómo ve las reformas de 
las leyes nacional y cata-
lana sobre colegios profe-
sionales? 
R. El proyecto estatal es una 
recentralización y un inten-
to de reforzar los consejos 
nacionales, y, al igual que el 
catalán, se excede en la in-
tromisión en la autonomía 
de los colegios. La situación 
del Colegio de Madrid juega 
a favor de las tesis interven-
cionistas: es una correduría 
que tiene un colegio, no 
cumple sus funciones y tie-
ne problemas de solvencia. 
El legislador reacciona cas-
tigando a los que sí hacen 
las cosas bien, como el Co-
legio de Médicos de Barce-
lona.

Jaume Padrós, presidente del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona (COMB).
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Parece que creen 
que ir en contra 

del Colegio de Médicos 
de Barcelona les dará 
algún rendimiento, pero 
lo cierto es que ahora la 
OMC es un organismo 
muy dividido"

“
Le pedimos a Mas 
que las medidas 

en la función pública no 
afectaran al sanitario. 
Limitar el sistema 
retributivo sobre gente 
de primer nivel puede 
provocar que se vayan"

“

Aprobados los decretos de la troncalidad y el registro de profesionales PÁG. 13

Las plantillas de Psiquiatría han bajado un 20 por ciento en 5 años  PÁG. 14

JULIO 
BOBES.

O.J.D.: 
E.G.M.: 
Tarifa: 
Área: 

Fecha: 
Sección: 
Páginas: 

50858
No hay datos
2898 €
697 cm2 - 90%

28/07/2014
PROFESION
1,12



GESTIÓN
SANIDADDEL 28 DE JULIO AL 3 DE AGOSTO DE 2014 09

O
R
G
A
N
IZ
A

PA
TR
O
C
IN
A

CURSO ON-LINE

Director del curso:
Dr. Manuel Díaz-Rubio García

Coordinadora del curso:
Dra. Mª José Devesa Medina

Inscripciones hasta el
14 DE DICIEMBRE

Curso 1
ACTUALIZACIÓN EN
GASTROENTEROLOGÍA
PARA AP
1ª Parte (2ª Edición)

Curso 2
ACTUALIZACIÓN EN
GASTROENTEROLOGÍA
PARA AP
2ª Parte (1ª Edición)

Información y matrícula en: 902 996 777 y en www.diariomedico.com

Solicitada acreditación a la Comisión de Formación
continuada de las profesiones sanitaras de la
Comunidad deMadrid para Médicos.

Ciclo de formación en Gastroenterología
Del 6 de octubre de 2014 al 18 de enero de 2015

Una aplicación para prevenir las 
nosocomiales, la que más crece

El mundo de las tecnologías 
de la información y las co-
municaciones (TIC) en salud 
ha vivido durante los últi-
mos años un vertiginoso 
progreso enfocado a mejo-
rar los sistemas de histo-
ria clínica electrónica 
(HCE). Sin embargo, las ayu-
das que las TIC pueden 
prestar en sanidad van mu-
cho más allá de la HCE, y 
ahora, con la digitalización 
de los hospitales en un pun-
to muy avanzado, es mo-
mento de poner en valor to-
das las herramientas tecno-
lógicas que mejorarán la 
asistencia. 

Eso es lo que ha hecho  la 
Sociedad de Sistemas de In-
formación y Gestión Sanita-
ria (Himss, por sus siglas en 
inglés), que ha elaborado un 
informe sobre Imprescindi-
bles en el Mercado de TIC 
Hospitalarias en Estados 
Unidos, donde recoge "apli-
caciones destinadas a 27 
procesos clínicos que no es-
tán ligadas directamente a 
la HCE o cuya información 
no se incluye en ésta", según 
ha explicado a DIARIO MÉ-

DICO Lorren Pettit, vicepresi-
dente de Análisis de Merca-
dos de Himss Analytics. 

Esta entidad "monitori-
za el uso de más de cien he-
rramientas TIC en todos los 
hospitales del país, y hemos 
seleccionado una cuarta 
parte para su estudio en 

Calidad y seguridad del paciente  
rigen el mercado de TIC en EEUU

Un estudio de Himss define las 
tendencias más allá de la HCE

MADRID 
ROSALÍA SIERRA 
rsierra@diariomedico.com

este informe". De las 27 apli-
caciones elegidas, destacan 
por su crecimiento "las que 
podemos englobar bajo la 
definición de control de re-
sultados y calidad (OQM, 
por sus siglas en inglés), que 
experimentarán un aumen-
to de ventas de en torno al 
10 por ciento anual, muy 
por encima de las siguientes 
en la lista".  

En concreto, las herra-
mientas que vivirán este 
crecimiento son las dedi-
cadas a la detección, pre-
vención y control de infec-
ciones nosocomiales, las 
enfocadas al manejo de 
pruebas de laboratorio y las 
que se centran en el análisis 
del estado del paciente para 
definir su necesidad de cui-
dados enfermeros. 

También ocupan altas po-
siciones en la clasificación 
las soluciones para organ-
ziación de enfermería, ban-
co de sangre, Anatomía Pa-
tológica y servicios externa-
lizados.  

LÍNEA GUBERNAMENTAL 

Se trata de aplicaciones 
cuyo crecimiento "refleja el 
interés de los hospitales por 
cambiar sus antiguos siste-
mas por soluciones que les 
ayuden a adaptarse al Hos-
pital Value-Based Purcha-
sing Program (VBP)", siste-
ma de financiación de los 
hospitales de Medicare que 
ciñe la financiación a facto-
res como los resultados en 
salud, la seguridad clínica y 

la satisfacción del pacien-
te (ver DM del 10-III-2014). 

Este programa incluye, 
además, penalizaciones 
para los hospitales que no 

realicen esfuerzos para pre-
venir las infecciones.  

Por lo que respecta a las 
herramientas de laborato-
rio, "será significativo su 
impacto en el control de las 
patologías crónicas que ne-
cesitan frecuentes análisis, 
como la diabetes, que está 
sufriendo un crecimiento 
exponencial".  

USO SIGNIFICATIVO 

Otro aspecto de la nueva re-
gulación sanitaria estadou-
nidense que afecta a la com-

Lorren Pettit, vicepresidente de Análisis de Mercados de Himss Analytics. 
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La gran perdedora en cuanto a mercado de 
aplicaciones TIC sanitarias es, según el informe de 
Himss, la que durante años fue la estrella: los 
sistemas de archivo de imágenes, concretamente 
las centradas en Cardiología: Cpacs.  
Según Lorren Pettit, se trata de "un reflejo de la 
madurez de este mercado. Según nuestros análisis, 
más del 70 por ciento de los hospitales que tienen 
servicio de Cardiología cuentan con un Cpacs, lo 
que explica que se ralenticen sus ventas. Ya sólo 
quedan por adquirirlo los rezagados y los nuevos 
servicios". 
Lo mismo sucede con el resto de herramientas que 
presentan una evolución decreciente, como los 
sistemas de información del área de respiratorio y 
los de Cuidados Intensivos. 

Mercado decreciente

pra de tecnologías es el pro-
grama que incentiva el uso 
significativo (Meaningful 
Use) de tecnologías certifi-
cadas que mejoren de forma 
demostrada la calidad asis-
tencial.  

Según Pettit, "cuando este 
programa termine -empe-
zó en 2012 y concluye este 
año- veremos seguramente 
un cambio en las tendencias 
del mercado de TIC sanita-
rias". 

Las aplicaciones 
de laboratorio 

tendrán un impacto 
significativo en el control 
de las patologías 
crónicas que necesitan 
frecuentes análisis, 
como la diabetes"

“
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Los intereses políticos lastran la comunicación en emergencias  PÁG. 8

Mobile Chamber Experts, la nueva marca participada por Leti PÁG. 10

JAIME 
GREGO.

GESTIÓN

EMPRESAS

La Unión Europea y Esta-
dos Unidos están negocian-
do un nuevo acuerdo comer-
cial, bajo el nombre de  Aso-
ciación Transatlántica de 
Comercio e Inversión (TTIP). 
El objetivo teórico es pulir 
trabas arancelarias, facili-
tar transacciones y fomen-
tar empleo y riqueza a am-
bos lados del océano. La ne-
gociación afectaría a todos 
los ámbitos y, sobre su posi-
ble vínculo con temas sa-
nitarios, hay más pronósti-
cos que realidades, con el 
ámbito farmacéutico como 
posible protagonista y la 
Sanidad en sí fuera de los 
planes iniciales. Las pocas 
pistas que se conocen sur-
gen más de asociaciones 
críticas con el proceso que 
de los propios protagonis-
tas del futuro acuerdo.  

Según han dicho a DM 
fuentes de la Comisión Eu-
ropea en España, la Sanidad 
aún no ha entrado en las ne-
gociaciones, y podría que-
darse muy al margen: "Por 
el momento se habla más de 
cómo se negocia que del 
qué". Apenas hay filtracio-
nes sobre el ámbito sanita-
rio. 

LA SANIDAD, ¿BLINDADA? 

Estas fuentes han señala-
do a DM que ya se ha firma-
do un compromiso para que 
los servicios básicos, como 
la Sanidad, queden fuera de 
la negociación, un punto 
que no tiene claro la Federa-
ción de Asociaciones para la 
Defensa de la Sanidad Pú-
blica, que ya ha mostrado 
su preocupación por un po-
sible aumento de la priva-
tización, derivado del acuer-
do bilateral.  

Asociaciones de consumi-
dores y organizaciones de-
fensoras del acceso públi-
co y equitativo a la sanidad, 
como Health Action Inter-
national, Salud por Derecho 
y Medicines for Europe, 
también han mostrado sus 

Escaso protagonismo sanitario 
en el tratado comercial UE-EEUU

Cierta opacidad en la negociación hace que algunos sectores auguren 'privatizaciones' y menos  
estándares de seguridad. Se persigue armonizar autorizaciones de genéricos y biosimilares    

MADRID 
JOSÉ A. PLAZA 
japlaza@unidadeditorial.es

reservas sobre el devenir de 
las negociaciones, el posible 
favorecimiento del ámbito 
privado y una hipotética 
disminución de estándares 
de seguridad. Por el momen-
to, todo son augurios. 

El nuevo presidente de la 
CE, Jean-Claude Juncker, ha 
sido claro: los sistemas sa-
nitario y farmacéutico no 
serán moneda de cambio. 
La CE asume que, si al nego-
ciar se dejara alguna ren-
dija de afectación a los sis-
temas sanitarios, "el Parla-
mento Europeo lo tumba-
ría". 

Más fuentes: el Hispanic 
Council, grupo de opinión 
independiente y consultora 
política (formada por abo-
gados, catedráticos, emba-
jadores, políticos, aseso-
res...) cita, en un informe 
propio, negociaciones sobre 
regulación, producción, fa-
bricación y etiquetado de 
productos farmacéuticos, 
con una búsqueda de "siste-
mas de racionalización para 
autorizar genéricos, evalua-
ciones conjuntas y armoni-

zación en aprobaciones".  
Al respecto, la UE revela 

en un documento negocia-
ciones para "armonizar au-
torizaciones en biosimila-
res, fármacos pediátricos y 
genéricos". También se per-
sigue una terminología me-
nos heterogénea. Poco más 
se sabe. 

La representación de la 
CE en España admite cierta 

falta de información públi-
ca, que podría ayudar a ra-
tificar o desmentir rumores, 
y reconoce que no se ha he-
cho público el mandato de 
las negociaciones, un do-
cumento que incluiría qué 
entra en la negociación. 
"Dos o tres países" europeos 
han mostrado interés en 
que no se publique, y la Co-
misión Europea ha decidido 
no sacarlo a la luz, en una 
suerte de "pecado original" 
que alienta suspicacias.  

DECISIÓN INDIVIDUAL 

Las fuentes de la CE, ante 
las críticas por posible fo-
mento de la privatización, 
dejan claro que el mayor o 
menor peso del sector priva-
do en la sanidad pública de-
penderá, como ahora suce-
de, sólo de cada Estado 
miembro: "Lo ya privatiza-
do o abierto a la competen-
cia no cambiará". Europa 
quiere que el modelo de 
compra pública, más flexi-
ble en la UE, prime en el 
acuerdo.  

En cuanto a las patentes 

¿TOCARÁ LA SANIDAD? 
La Unión Europea 
garantiza que los 
servicios sociales 
básicos quedan 
fuera del ámbito 
negociador. Sí se 
prevé que tengan 
protagonismo  
temas vinculados 
con industria 
farmacéutica 

PATENTES E INNOVACIÓN 
La propiedad 
intelectual sí se 
tratará; Europa 
tiene claro que no 
busca acercarse 
al modelo de 
EEUU, con 
patentes más 
fuertes, ni 
restringir la 
innovación

¿PRIVATIZACIÓN? 
Agentes como la 
Fadsp advierten 
de promoción del 
sector privado y 
de pérdidas para 
lo público; la CE 
dice que posibles 
'privatizaciones' 
sólo dependerán, 
como ahora, de 
cada Estado

PRECIO Y REEMBOLSO 
Preocupación en 
algunos sectores 
por posibles 
injerencias en la 
negociación de 
precios y 
reembolsos; la 
UE lo niega y 
dice que ese 
punto no sé 
negociará 

CINCO PISTAS

FÁRMACOS 
En uno de los 
pocos 
documentos 
sobre Sanidad, la 
UE habla de 
acercar posturas 
en autorización 
de biosimilares, 
genéricos y 
medicamentos 
pediátricos

El negociador europeo, español. En la imagen, los dos jefes de la negocia-
ción, en una de las últimas rondas de debate. Al fondo, el estadounidense Dan Mulla-
ney; en primer plano, el español Ignacio García-Bercero, director general de Asuntos 
Comerciales en la Unión Europea. 

y la propiedad intelectual, 
que sí supondrán, en un fu-
turo, parte de la negocia-
ción, la representación de la 
CE en España avanza, ha-
blando en general, que Eu-
ropa defenderá su modelo, 
menos restrictivo que el es-
tadounidense.  

Las organizaciones antes 
citadas advierten de más 
monopolios, periodos ex-
tendidos de protección de 
patente, menos transparen-
cia en ensayos clínicos y 
más participación de la in-
dustria en actos políticas, 
con una mayor limitación 
en las políticas de precio y 
reembolso de fármacos.  

PATENTES Y PRECIOS 

La CE, salvo en el último 
caso, en el que niega que el 
acuerdo vaya a permitir in-
jerencias en precios y reem-
bolsos, dice que estos pun-
tos aún no se han tratado, 
pero duda de que las nego-
ciaciones hagan realidad 
las citadas preocupaciones. 
Sí deja caer sobre las paten-
tes que "el modelo estadou-
nidense de protección es 
exagerado; no nos interesa", 
lo que alejaría la posibili-
dad de pactar patentes ex-
tendidas.  

En cuanto a posibles su-
bidas de precios de medica-
mentos, tras reiterar que la 
competencia sólo será na-
cional (y europea), las fuen-
tes de la CE dan más pistas: 
"El interés no es subir pre-
cios, sino bajarlos, para 
buscar más acceso y compe-
titividad en el mercado".  So-
bre innovaciones tecnológi-
cas y terapéuticas, algo que 
tampoco se ha tratado aún, 
a Europa "no le interesa li-
mitar acceso con patentes 
más fuertes. Nuestra posi-
ción es clara: a ver dónde 
llegamos en el tratado".  

Todo está aún muy en el 
aire. Hay mucho ruido, y 
cierta falta de transparen-
cia fomenta augurios críti-
cos. La sanidad tendrá que 
esperar para ver si el TTIP le 
mete mano. 

Europa quiere dejar la 
Sanidad al margen; si 
llegara a negociarse, y 
la UE lo duda, asuntos 
como 'privatizaciones' y 
precios y reembolsos 
seguirían dependiendo 
de cada Estado

Frente a quien cree 
que podrían 
endurecerse patentes 
de fármacos, y surgir 
trabas a la innovación  
y al acceso, la CE dice 
que sus objetivos son 
justo los contrarios
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VALORES MÁS RESTRICTIVOS EN MENOS PASOS DIAGNÓSTICOS 

Fuente: Elaboración propia.

� Entre la 24 y 28 semana de embarazo 
� Test O'Sullivan: 50 gramos de glucosa. Tiempo: 1 hora. 
  
� Si nivel > 140 mg/dl 
 
� Criterios Carpenter-Coustan (CC) 
SOG (Sobrecarga Oral de Glucosa o Curva de Glucemia): 
- 100 gramos de glucosa. Tiempo: 3 horas. Valores normales:   
- 95 mg/dl basal (en ayunas) 
- 180 mg/dl en la 1ª hora  
- 153 mg/dl en la 2ª hora 
- 145 mg/dl en la 3ª hora  
� Se considera diabetes gestacional cuando 2 o más valores 
superan estos índices. 

Control clásico de la glucosa en sangre

Diferencias básicas entre las mediciónes clásicas y las nuevas propuestas para detectar glucemia alterada

� Entre la 24 y 28 semana de embarazo  
� Una sola determinación de  
sobrecarga oral o curva de glucemia: 75 
gramos de glucosa. Tiempo: 2 horas. 
Valores normales. 
- 92 mg/dl basal (en ayunas)  
- 180 mg/dl en la 1ª hora  
- 153 mg/dl en la 2ª hora 
� Se considera diabetes gestacional 
cuando 1 valor es positivo

Control de la glucosa con los nuevos 
criterios de la IADPSG (Grupos de 
estudio de la Asociación Internacional 
de Diabetes y Embarazo)

La embolización arterial prostática, una opción terapéutica en la HBP PÁG. 23

Un registro de pacientes para optimizar el drenaje pancreático PÁG. 22

ENRIQUE 
VÁZQUEZ.

Un estudio prospectivo lle-
vado a cabo por el equipo de 
Endocrinología y Nutrición 
del Hospital Clínico de Ma-
drid, conocido como St Car-
los Gestacional Diabetes 
Study, y publicado en el úl-
timo número de Diabetes 
Care, evidencia que la apli-
cación de los nuevos crite-
rios diagnósticos de la dia-
betes gestacional, aproba-
dos en 2010 por los Grupos 
de Estudio de la Asociación 
Internacional de Diabetes y 
Embarazo (Iadpsgc), incre-
menta en casi tres veces y 
media más la prevalencia de 
diabetes gestacional, pero 
"reducen claramente los 
efectos secundarios o mor-
bilidades que se asocian a la 
hiperglucemia, tanto en la 
madre como en el feto y, 
después, recién nacido", ha 
señalado a DM Alfonso Ca-
lle Pascual, autor principal 
del trabajo y jefe del Servi-
cio de Endocrinología y Nu-
trición del Hospital Clínico 
de Madrid, pionero en el se-
guimiento de estas medi-
das, que también se aplican 
en el Infanta Sofía, de San 
Sebastián de los Reyes. En 
Europa, Francia los aplica 
desde hace dos años. 

ELIMINAR LA 'ZONA GRIS'  

Las diferencias básicas en-
tre el diagnóstico clásico, 
conocido como de Capenter-
Coustan, y el que recomien-
da la Iadpsg están en que 
el tradicional realiza un cri-
baje con una primera sobre-
carga oral con 50 gramos de 
glucosa. Si el nivel era supe-
rior a 140 mg/dl se procedía 
a una segunda sobrecarga 
oral con 100 gramos. El nue-
vo diagnóstico solo contem-
pla una sobrecarga oral con 
75 gramos de glucosa. "Para 
empezar, la glucosa basal, 
en ayunas, ha descendido. 
Pero el trabajo observa que, 
en cierta manera, mujeres 
que estaban en una zona 

Nuevos criterios para diabetes 
gestacional reducen su morbilidad

Frente a los clásicos, bajan la morbilidad derivada de la hiperglucemia, tanto en el feto y recién 
nacido como en la madre, según una investigación española que se publica en 'Diabetes Care'
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gris, ya que tenían solo un 
punto positivo en la sobre-
carga con 100 gramos, el 
nuevo test las incluye como 
mujeres con diabetes gesta-
cional. Otra cosa es que solo 
se las trate con intervención 
nutricional porque, de he-
cho, en el trabajo el 80 por 

Alejandra Durán y Alfonso Calle, del Servicio de Endocrinología y Nutrición del Hospital Clínico de Madrid. 
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ciento de las diagnosticadas 
no han precisado insulina", 
señala Alejandra Durán, ad-
junta del citado servicio y 
autora también del traba-
jo, junto con otros profesio-
nales de este equipo madri-
leño. Durán también detalla 
que el St Carlos Gestatio-

nal Diabetes Study ha valo-
rado dos cohortes de muje-
res con características simi-
lares y tratadas por el mis-
mo equipo de endocrinos y 
educadores de enfermería: 
1.750 embarazadas diag-
nosticadas según los crite-
rios clásicos y 1.526 gestan-
tes, según los nuevos crite-
rios.  

La sustancial mejora en la 
morbilidad materno-fetal es 
evidente y es una de las 
grandes aportaciones de los 
nuevos criterios de diagnós-
tico, según los datos del es-
tudio español, derivado de 
los resultados del conoci-
do como HAPO, publicado 
en 2008 en The New En-
gland Journal of Medici-
ne, y que se llevó a cabo pre-
cisamente para mejorar la 
situación de las mujeres que 
quedaban en esa zona gris, 
según Calle.  

NOTABLES REDUCCIONES 

El trabajo español evidencia  
en la salud de la madre una 
reducción del 24 por ciento 
en cesáreas, del 14 por cien-
to en hipertensión arterial, 
responsable directa de la 
preeclampsia y eclampsia 
en el embarazo y que son 
causa de urgencia obstétri-
ca. En cuanto a la repercu-
sión en el recién nacido, dis-
minuyen las tasas de pre-
maturidad (parto anterior a 
las 37 semanas de gesta-
ción) en un 11 por ciento, las 
de neonatos macrosómicos 
o grandes para la edad ges-
tacional (4-4,5 kilos de peso) 
en un 20 por ciento, "que no 
supone un aumento de los 
que nacen con bajo peso, ya 
que estos casos también se 

redujeron en un 6,5 por 
ciento. El índice de ingresos 
en cuidados intensivos neo-
natales también disminu-
yó en un 24,5 por ciento", in-
cide Durán.  

La endocrinóloga consi-
dera estos beneficios inme-
diatos, pero no se olvida de 
que el hecho de que existan 
menos recién nacidos con 
peso elevado y de bajo peso 
"podría suponer para los ni-
ños una reducción en el 
riesgo de diabetes tipo 2 y 
obesidad en la edad adul-
ta, así como de patología 
cardiovascular y diabetes 
2 posnatal en la madre".  

El hecho de que los nue-
vos criterios, al ser más es-
trictos, eleven la prevalen-
cia de diabetes del 10,6 al 
35,5 por ciento, no implica 
un mayor coste económico 
por aumentar la repercu-
sión asistencial sino todo 
los contrario. Según Calle, la 
medida es eficaz en térmi-
nos de salud y es coste-efec-
tiva. Es más, "supondría un 
ahorro económico sanitario 
usando la evaluación gesto-
ra de los Grupos Relaciona-
dos con el Diagnóstico cer-
cano a 30 millones de eu-
ros anuales en España". 

Asistencia de 
calidad y con 
imaginación 
La escasa 
implantación mundial 
de los criterios de la 
Iadpsg -se 
recomiendan, pero no 
excluyen los clásicos- 
parece deberse al 
miedo a enfrentarse a 
un aumento 
asistencial de los 
casos de diabetes en el 
embarazo. Sin 
embargo, y según la 
experiencia del grupo 
del Clínico, el papel de 
la enfermería 
educadora en diabetes 
ha sido esencial para 
adoptar nuevas 
medidas de atención: 
sesiones para formar 
en dietética y visitas 
telemáticas, entre 
otras. "No se puede 
renunciar a la 
intervención porque el 
objetivo es mejorar la 
salud de nuestras 
mujeres y niños", 
señala Calle. 

En la madre se reduce 
el número de cesáreas 
y de hipertensión 
arterial y en los niños la 
prematuridad, el 
ingreso en UCI y recién 
nacidos de elevado 
peso y de bajo peso

Aunque podría 
pensarse que el 
aumento de la 
prevalencia eleva los 
costes, el estudio arroja  
un potencial ahorro en 
España de más de 30 
millones al año 
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La compañía española 
Leti ha creado una joint 
venture con la alemana 
Allergopharma y la fran-
cesa Stallergenes para el 
diseño y comercialización 
de cámaras móviles -mo-
bile chambers- de exposi-
ción ambiental para la in-
vestigación en alergias. 
Como ya ha informado 
diariomedico.com, la Co-
misión Europea ha confir-
mado que la integración 
de las tres en la nueva 
joint venture y su activi-
dad no plantea problemas 
de competencia. 

Jaime Grego, 
presidente de Leti, 
explica a DM que 
las tres están en 
proceso de consti-
tuir una nueva em-
presa, Mobile 
Chamber Experts, 
que llevará a cabo 
el desarrollo y la 
explotación de las 
cámaras. Las fun-
dadoras prevén ser 
también clientes, 
puesto que "la nue-
va compañía ope-
rará de forma in-
dependiente de sus 
socios y estará ple-
namente abierta 
para ofrecer sus 
servicios a otras 
firmas con interés 
en este campo". 
Mobile Chamber 
Experts tendrá su 
sede en Alemania y 
ofrecerá sus servi-
cios internacionalmente, 
para lo que previsible-
mente creará nuevos 
puestos de trabajo alta-
mente especializados. 

La alianza pretende 
"aportar una vía eficaz 
que puede facilitar signi-
ficativamente la investiga-
ción en alergia". Las mobi-
le chambers garantizan un 
entorno de exposición al 
alérgeno medido, unifor-
me, controlado, reproduci-
ble y seguro. "Es un pro-
yecto realmente ilusio-
nante", afirma Grego. "Se 
trata de una aportación de 
valor en este campo de la 
medicina que, además, 
pondremos al alcance de 
las compañías del sector". 

En concreto, Mobile 
Chamber Experts instala-

Mobile Chamber 
Experts, la nueva marca 
participada por Leti

MADRID 
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rá cámaras de exposición 
ambiental y las pondrá a 
disposición de compañías 
especializadas en alergo-
logía. "Inicialmente, las 
cámaras estarán focaliza-
das en la exposición con-
trolada a alergizantes 
como pólenes y ácaros".  

"Una vez validado el 
concepto -añade- y proba-
do que en estas cámaras 
se consigue una exposi-
ción equivalente a la de las 
condiciones naturales, el 
propósito es demostrar a 
las autoridades regulato-
rias el papel relevante que 
pueden tener en el desa-
rrollo de medicamentos 

HUÉRFANOS APROBADOS EN 2013

Adempas (riociguat) 
Gazyva (obinutuzumab) 
Gilotrif (afatinib) 
Imbruvica (ibrutinib) 
Kynamro (mipomersen) 
Mekinist (trametinib) 
Opsumit (macitentan) 
Pomalyst (pomelidomida) 
Tafinlar (dabrafenib)

FÁRMACO

Autorizaciones de la agencia estadounidense FDA.

Hipertensión pulmonar arterial 
Leucemia linfocítica crónica 
Cáncer de pulmón no microcítico metastásico  
Linfoma de células del manto 
Hipercolesterolemia familiar homocigótica  
Melanoma 
Hipertensión pulmonar  
Mieloma múltiple  
Melanoma con mutación del gen BRAF V600E

INDICACIÓN

Bayer (Alemania) 
Genentech/Roche (EEUU/Suiza) 
Boehringer Ingelheim (Alemania) 
Janssen (EEUU) 
Genzyme (EEUU) 
GlaxoSmithKline (Reino Unido) 
Actelion (Reino Unido) 
Celgene (Suiza) 
GlaxoSmithKline (Reino Unido)

COMPAÑÍA

Fuente: Elaboración propia

Bosulif (bosutinib) 
Defitelio (defibrotide) 
Iclusig (ponatinib) 
Imnovid (pomalidomida) 
Istodax (romidepsin) 
Opsumit (macitentan) 
Orphacol (ácido c) 
 
Procysbi (bitartrato de 
mercaptamina)

Autorizaciones emitidas por el organismo europeo EMA.

Leucemia mieloide crónica 
Enfermedad hepática veno-oclusiva 
Leucemia mieloide y linfoide 
Mieloma múltiple 
Linfoma no Hodgkin 
Hipertensión pulmonar 
Fallo congénito de la síntesis de ácido 
bílico primario  
Cistinosis 

Pfizer (EEUU) 

Gentium (Italia) 

Ariad Pharmaceuticals (Reino Unido) 

Celgene (Suiza) 

Celgene (Suiza) 
Actelion (Reino Unido) 
Laboratories C.T.R.S. (Francia) 

 

Raptor Pharmaceuticals (Holanda) 

En 1983, Estados Unidos 
aprobó el Acta de Medica-
mentos Huérfanos para in-
centivar el desarrollo y co-
mercialización de fármacos 
para tratar enfermedades 
raras. Diecisiete años des-
pués se aprobó una ley aná-
loga en Europa. Ambas se 
consideran grandes éxitos 
en el impulso de estos pro-
ductos. Entre 2000 y 2013, 
Estados Unidos aprobó 86 
medicamentos huérfanos, 
frente a los 65 autorizados 
entre 1983 y 2000, mientras 
que en Europa se aprobaron 
96 desde 2000 hasta 2013, 
y 44 entre 1983 y 2000. Sólo 
en los últimos cinco años, en 
el mercado americano se 
han lanzado 39 fármacos 
huérfanos, y en 2013 se au-
torizaron nueve (ver cua-
dro), la cantidad más alta 
alcanzada en un sólo año en 
el país.  

Sin embargo, aunque el 
ritmo de aprobaciones de 
este tipo de productos se ha 
acelerado en todo el mundo, 
los pacientes en Estados 
Unidos encuentran dificul-
tades cada vez mayores 
para acceder a ellos, sobre 
todo en comparación con el 
mercado europeo, según un 
informe del Tufts Center for 
the Study of Drug Deve-
lopment, centro adscrito a 
la Universidad de Tufts, en 
Boston (Estados Unidos). 

El trabajo compara los 
mercados norteamericano y 
europeo en la introducción 
de este tipo de productos y 
el acceso que tienen a ellos 
los pacientes a uno y otro 
lado del Atlántico, y recuer-

Diferencias en el acceso a 
huérfanos entre mercados
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da que el creciente número 
de lanzamientos y su ele-
vado precio han dado lugar 
a la reconsideración en las 
políticas de financiación de 
medicamentos huérfanos. 

ACTA EUROPEA 

Entre los aspectos recogi-
dos, el informe destaca que 
entre 1983 y 2013, Estados 
Unidos ha aventajado a Eu-
ropa tanto en número total 
de fármacos aprobados 
para tratar enfermedades 
raras como en cantidad de 
medicamentos que vieron la 
luz primero en ese mercado. 
Sin embargo, la introduc-
ción del Acta Europea de 
Medicamentos Huérfanos 

en 1995 ha tenido un impac-
to importante en este mer-
cado, como revela la mayor 
actividad en aprobaciones 
entre 2000 y 2013 en la UE 
en comparación con Esta-
dos Unidos. 

Los estudios analizados 
por el Tufts Center, bajo la 
dirección de Kenneth Kaitin, 
revelan que en general los 
precios de los medicamen-
tos huérfanos son entre un 
10 y un 20 por ciento más 
baratos en Europa que en 
Estados Unidos. Los fárma-
cos de prescripción en este 
mercado tienen una finan-
ciación fija a través de los 
seguros del 20 por ciento, 
y muchas farmacéuticas tie-

nen programas de ayudas 
para reducir el coste que de-
ben aportar los pacientes en 
determinados tratamientos.  

Por su parte, las autorida-
des evaluadoras de cuatro 
de los principales mercados 
europeos -Francia, Alema-
nia, Reino Unido y Holanda, 
que el informe del Tufts 
Center analiza en más deta-
lle- reconocen que aproxi-
madamente el 50 por ciento 
de los medicamentos apro-
bados proporcionan benefi-
cios marginales frente a 
otras alternativas. Sin em-
bargo, "la mayoría de ellos 
pueden recibir una finan-
ciación del 100 por cien en 
algunas indicaciones".

Las legislaciones han impulsado  
su desarrollo en los ú¡ltimos años

El Tufts Center compara la evolución 
de los fármacos en EEUU y la UE

Jaime Grego, presidente de Leti.

para las alergias, ofrecien-
do una mayor previsibili-
dad al proceso y reducien-
do su coste". 

MOVILIDAD 

Además, la movilidad de 
las cámaras, que se po-
drán acercar a diferentes 
puntos geográficos en lu-
gar de tener que desplazar 
todos los pacientes en es-
tudio a un solo centro, fa-
cilita la logística de los en-
sayos clínicos.  

Grego no descarta que 
en un futuro las mobile 
chambers se puedan usar 
"para la exposición con-
trolada de otro tipo de pa-
cientes sometiéndoles, por 
ejemplo, a sustancias con-
taminantes en entorno ri-
gurosamente controlado".

La filial española de la nor-
teamericana Janssen lanza-
rá esta semana su medica-
mento Olysio -simeprevir-, 
un inhibidor de la protea-
sa indicado en el tratamien-
to de la hepatitis C en régi-

El anti-VHC 'Olysio', de Janssen, llega a España
MADRID 
REDACCIÓN 
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men de combinación tera-
péutica en pacientes adul-
tos infectados por los geno-
tipos 1 y 4 del virus. Según 
fuentes de la compañía, la 
eficacia de Olysio alcanza 
tasas del 92 por ciento en 
distintos tipos de pacientes 
y en función de la pauta. 

El medicamento se co-

mercializará en España en 
el marco del acuerdo entre 
la compañía y el Ministe-
rio de Sanidad para aplicar 
la fórmula del techo máxi-
mo de gasto a Olysio y a 
Zytiga -abiraterona-, tam-
bién de Janssen e indicado 
en cáncer de próstata.  

Según informó la sema-

na pasada diariomedi-
co.com, Sanidad habría 
concedido precio a ambos 
fármacos tras acordar el 
número de pacientes que 
podrá ser tratado con cada 
uno y aceptar la compañía 
que, de superarse esa cifra, 
asumiría una penalización 
o el coste íntegro. 

FÁRMACO INDICACIÓN COMPAÑÍA
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Soledad Márquez, Nievas Ascunce y Mar Sánchez, antes de participar en la mesa sobre cribados. 
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Pedro Guillermo Serrano Aguilar y Fernando García Benavides, en la UIMP de Santander.

Solo el parámetro de cos-
te-efectividad permite, 
desde la transparencia, co-
nocer cuál es el resultado 
de salud obtenido por 
cada euro que se invierte 
en un cribado preventivo. 
Hay que incluir, además, 
tal y como se hace con éxi-
to en el cribado neonatal, 
cuáles son las pruebas 
científicas que muestran 
efectividad, y cuáles son 
los costes efectivos de fi-
nanciar una determinada 
prueba o no. Estas fueron 
las reflexiones de Pedro 
Guillermo Serrano Aguilar, 
del servicio de Evalua-
ción-Dirección del Servicio 
Canario de Salud. 

Serrano señaló: "Hace 
ya tiempo que en España 
se esperaba que el Minis-
terio de Sanidad se deci-
diera a liderar qué tipo de 
prestaciones deben de ser 
financiadas por el sistema 

La transparencia sólo  
se consigue partiendo  
del coste-efectividad

público, pero siempre y 
cuando tuvieran en cuen-
ta los costes y sus resulta-
dos finales en salud. Tras 
décadas de espera, la or-
den del Ministerio de Sani-
dad, en fase de alegaciones 
todavía, va a concretar y 
actualizar la cartera co-
mún básica del SNS desdel 
coste-efectividad". 

PRUEBA HETEROGÉNEA 

Una decisión ministerial 
"imprescindible", a juicio 
de Serrano Aguilar, por-
que, dependiendo del lu-
gar en el que nazca un 
niño, la prueba del talón 
abarca desde 40 resulta-
dos a tan solo tres: "Esa di-
ferencia es inaceptable, 
porque resta equidad a los 
sistemas sanitarios. Hay 
que homogeneizar más los 
cribados desde criterios 
muy estrictos sobre cuáles 
son las enfermedades que 

CRIBADOS POBLACIONALES Un curso de verano sobre detección precoz de patologías, organizado en Santander la 
semana pasada, dejó claro que, pese a los esfuerzos del Ministerio, al SNS aún le falta homogeneidad en el abordaje

El arranque de un progra-
ma de cribado debe suponer 
también "la puesta en mar-
cha de un sistema riguroso 
de información, porque de 
lo contrario no tiene senti-
do". Así de tajante se expre-
só Nieves Ascunce Elizaga, 
del Instituto de Salud Públi-
ca y Laboral de Navarra, 
que realizó un ejercicio de 
autocrítica al señalar que 
"los sistemas de informa-
ción de los programas de 
cribado de cáncer son dife-
rentes en cada una de las 
comunidades, por lo que los 
servicios de salud  deberían  
de hacer un esfuerzo de me-
jora". 

Ascunce dirigió la sema-
na pasada en la Universidad 
Internacional Menéndez Pe-
layo (UIMP), de Santander, el 
encuentro Detección Precoz 
de Enfermedades: reflexio-
nes sanitarias, éticas y eco-
nómicas (ver DM del jue-

Programas lastrados por 
falta de datos y registros 
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ves), en donde reconoció que 
"no todas las comunidades 
facilitan a la Red de Progra-
mas de Cribado de Cáncer el 
mismo nivel de datos. Y un 
buen sistema de informa-
ción es clave para permitir 
la gestión y la evaluación, 
además de un plan de cali-

que las comunidades que no 
aportan todos sus datos a la 
Red de Programas de Criba-
do de Cáncer se debe a que 
cuentan con un sistema de 
registro "que no permite fa-
cilitar los resultados; hay 
que cambiar las cosas. No 
obstante, en esta Red de 
Programas los resultados 
de los indicadores cada vez 
son más exhaustivos, y se 
publican todos los años 
para que los profesionales y 
la ciudadanía puedan com-
parar". 

A Ascunce le preocupa 
que "basándose en intereses 
políticos, nos encontremos 
ante comunidades autóno-
mas que quieren adoptar 
programas de cribado sin 
tener un compromiso real 
que permita su estabilidad, 
el funcionamiento correcto, 
y que se implante en un 
tiempo limitado".  

El estudio piloto, añade, 
"no es más que el principio 
de algo que tiene que con-
tinuar, y no para salvar la si-

han de ser cribadas, de for-
ma que se recupere una 
igualdad que en España ha 
ido perdiéndose. Sanidad 
está haciendo buen trabajo". 

Fernando García Benavi-
des, secretario del curso y 
catedrático del Departa-
mento de Ciencias Experi-
mentales y de la Salud en 
la Universidad Pompeu Fa-
bra, destacó que, si bien hay 
aspectos que mejorar, el 

acuerdo del Consejo Interte-
rritorial de aprobar una car-
tera de servicios común 
para todo el sistema públi-
co es "un gran avance, pues 
permitirá garantizar unas 
prestaciones más eficaces y 
seguras, y una mayor equi-
dad en el acceso al evitar di-
ferencias entre usuarios de 
diferentes comunidades". 

A criterio de García Bena-
vides, aunque los cribados 

de mama, colorrectal, cervix 
y neonatal están ya consoli-
dados en casi todas las co-
munidades, lo cierto es que 
hay que considerar (inclu-
so aunque estén en manos 
de las mutuas) los reconoci-
mientos médicos laborales 
que, según la Ley General de 
Salud Pública, tendrían 
como objetivo detectar pre-
cozmente las enfermedades 
relacionadas laborales.

tuación en un determinado 
momento. Nuestro objetivo 
no es otro que disminuir la 
mortalidad en el cáncer". 

PROGRAMAS INTEGRADOS 
No obstante, Ascunce apun-
tó que "es condición sine 
qua non"  que los progra-
mas se integren en el siste-
ma sanitario, y que sean co-
ordinados por especialistas 
en Salud Pública. Respecto 
a la cobertura poblacional, 
observó que "la situación 

económica está haciendo 
que las comunidades se re-
traigan en cubrir población 
que no es estrictamente la 
atendida por el sistema sa-
nitario. Es necesario con-
tar con una estrategia de in-
formación clara y una acep-
tabilidad del programa en-
tre los profesionales y la po-
blación, así como una ga-
rantía de seguimiento de los 
casos afectados". 

Sánchez Movellán insistió 
en la importancia de la Red 

de Programas de Cribado de 
Cáncer como principal pla-
taforma de información so-
bre la materia, gracias a que 
ha logrado homogeneizar 
procesos de prevención: 
"No todos los programas va-
len, y no es lo mismo un cri-
bado oportunista que uno 
poblacional. Monitoriza-
mos y evaluamos todos los 
pasos del programa; no vale 
sólo con evaluar los resulta-
dos finales", concluyó. 

Soledad Márquez, de la 
Consejería de Salud de An-
dalucía, insistió en dar a la 
sociedad "una información 
veraz, equilibrada, suficien-
te y comprensible, para que 
las personas confíen en los 
sistemas de prevención y 
acudan voluntariamente a 
realizarse las pruebas. Te-
nemos una cultura médica 
y de salud muy paternalis-
ta; nos cuesta dejar que la 
gente coja las riendas de sus 
propias decisiones cuando 
opta por participar en un 
cribado".  

A juicio de Márquez, ya no 
se puede dilatar más tener 
una información clara con 
datos de beneficios y de po-
sibles efectos adversos o in-
certidumbres por parte de 
los expertos. Los cribados 
son complejos y difíciles de 
poner en marcha, y hasta 
ahora estábamos centrados 
en tener una buena organi-
zación y calidad, pero sin 
que el usuario tuviera toda 
la información. En los pro-
tocolos de cribado se debe-
ría de trabajar de manera 
conjunta por las comunida-
des, con estimaciones de be-
neficios y daños a la pobla-
ción. Son datos difíciles al 
estar sujetos a incertidum-
bres".

Las autonomías no 
aportan información de 
forma homogénea y, 
en ocasiones, les falta 
compromiso para que 
sus programas de 
cribado tengan eficacia 
y continuidad

dad que permita, sin ningún 
pudor, parar el cribado y 
empezar de nuevo si las co-
sas no se hacen bien y los 
resultados son negativos", 

En este punto, Mar Sán-
chez Movellán, responsable 
del programa de cáncer de 
mama y de  cérvix del Go-
bierno de Cantabria, dijo 
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PEDRO SÁNCHEZ CLAUSURA EL CONGRESO EXTRAORDINARIO DEL PSOE  

“La reforma fiscal anticipa recortes en sanidad”  

Ha recalcado su intención de derogar la reforma de la ley del aborto si llega al Gobierno  

 

El recién elegido secretario general del PSOE, Pedro Sánchez, ha clausurado el Congreso 

Extraordinario del partido con un discurso en el que ha desgranado las líneas que marcarán su 

trabajo en el futuro inmediato y ha reafirmado su posición ante la realidad que vive el país y 

las políticas del Gobierno de Mariano Rajoy, también en lo que afecta a la sanidad. Así, ha 

asegurado que la reforma fiscal del Ejecutivo del PP traerá caídas en la recaudación pública y, 

en consecuencia, “anticipa recortes en sanidad y educación”, y ha apostado por construir “una 

alternativa económica socialista que defienda a los ciudadanos”, al tiempo que ha 

reivindicado que “la sanidad pública y la atención a la dependencia son conquistas sociales 

que llevan el 

sello del 

PSOE”. 

También en 

clave 

económica, 

ha señalado 

su intención 

de 

“garantizar 

un Estado del 

bienestar que dé cobijo a los trabajadores, distinto al sistema del PP, que acaba en recortes 

sociales”. En este sentido, ha lamentado que “se diga que no hay dinero para reducir las listas 

de espera en los hospitales mientras se tiran 11.500 millones de euros para malvender un 

banco”, en alusión a la operación que ha supuesto la adquisición de Catalunya Banc por parte 

del BBVA. Así, ha reivindicado un modelo de Estado “que defienda el interés general por 

encima de los particulares”, y ha asegurado que “hoy hay muchos lobbies que condicionan las 

decisiones de los gobiernos”. 

 

Sánchez ha recalcado asimismo la necesidad de mirar al futuro en lugar “de adaptarse a las 

necesidades que vienen impuestas” y se ha comprometido con una España que mejore en lo 

individual, en la que los funcionarios no sean atacados por el Gobierno y en la que, entre otras 

cosas, la incapacidad no sea un riesgo para la integración social y laboral; y por una mejora en 

lo colectivo en la que se destierren conceptos como el paro o la violencia de género. “Es un 

camino difícil, pero posible, y para ello no faltan recursos, sino un buen Gobierno que lo lleve 

a cabo”. 

 

No olvida la reforma de la ley del aborto 

 

Tal y como ya hiciera el sábado tras ser ratificado como secretario general del PSOE, Sánchez 

ha vuelto a hacer mención a la reforma “integrista” de la ley del aborto que propugna el 

Gobierno de Mariano Rajoy y se ha comprometido a derogarla en el caso de llegar al 

Gobierno y “si es que el PP la aprueba con su rodillo”. 

 
Sánchez, durante el Congreso Extraordinario del PSOE. 
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LA CONSEJERA ANDALUZA ESTARÁ EN LA COMISIÓN EJECUTIVA DEL 

PARTIDO  

El PSOE confía su Secretaría de Salud a María José Sánchez Rubio  

Defensora de la sanidad pública, ha apoyado las subastas de medicamentos presentadas 

por su gobierno  

 

Redacción. Madrid 

El Partido Socialista ha renovado su Comisión Ejecutiva Federal 

durante el congreso extraordinario que se celebra este fin de 

semana. El nuevo secretario general, Pedro Sánchez, ha elegido 

como secretaria de Salud a la consejera andaluza del ramo, María 

José Sánchez Rubio. 

 

Sánchez Rubio accedió a la Consejería de Igualdad, Salud y 

Políticas Sociales de Andalucía en septiembre del año pasado 

cuando sustituyó a María Jesús Montero, que entonces se encargaría 

de la Consejería de Hacienda y Administraciones Públicas. 

 

La nueva secretaria de Salud del PSOE nació en 1954 en Casarabonela (Málaga), es 

licenciada en Psicología y diplomada en Trabajo Social y Gerontología. Funcionaria de 

carrera desde 1978, pertenece al Cuerpo de Administradores Generales de la Junta de 

Andalucía. Igual que el portavoz sanitario del PSOE en el Congreso de los Diputados, José 

Martínez Olmos, Sánchez Rubio ha desempeñado su carrera política en Granada, donde era 

delegada del Gobierno desde abril de 2010. 

Con anterioridad ha sido delegada de Asuntos 

Sociales en Granada (1997-2003), diputada en el 

Congreso de los Diputados (2004-2010) y concejala 

en el Ayuntamiento granadino (2003-2004). Como 

responsable de la delegación provincial de Asuntos 

Sociales en Granada puso en funcionamiento el 

Servicio de Atención a Menores víctimas y 

agresores de abusos sexuales, así como el Centro de 

Mediación familiar. Igualmente puso en marcha las 

primeras Unidades de Día de Alzheimer. 

 

A su paso por la Consejería de Salud andaluza, 

Sánchez Rubio ha defendido las subastas de 

medicamentos presentadas por el Gobierno 

autonómico y que el Ejecutivo de Mariano Rajoy "ha recurrido permanentemente”, según ha 

manifestado la consejera. 

 

También pudimos ver a la consejera recientemente junto al presidente de la Organización 

Médica Colegial, Juan José Rodríguez Sendín, con quien firmó un documento de apoyo a la 

sanidad pública, ya que "no hay otro modelo que permita la cohesión territorial y social", 

siendo necesaria, según ha reconocido la consejera, la adopción de medidas "que refuercen la 

sostenibilidad del sistema".  

 
Sánchez Rubio. 

 
Sánchez Rubio (en el centro) en el congreso del PSOE 

junto a Martínez Olmos (a su derecha). 
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cuida a su portador de un eventual riesgo  

La protección de datos personales por código QR en sanidad, un beneficio para el 

paciente  

El acceso a la información debe ser limitado  

 

No es poco frecuente, aunque cada vez es menos habitual, ver medallas colgadas al cuello con 

el grupo sanguíneo. Sin embargo, el avance de las nuevas tecnologías permite dar un paso 

más allá y ayuda a pensar en que beneficios puede tener para el 

paciente. 

El propósito de este objeto es proteger a su portador ante un 

eventual riesgo para su salud o su vida, mediante la consulta de 

la información (datos en sentido legal) contenida en dicho 

soporte, que se encuentra a cubierto de accesos indebidos por 

un código QR (quick response o respuesta rápida en su 

terminología original). Se trata de datos de salud, por lo que 

están especialmente protegidos. 

 

Juan Siso, profesor de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 

Universidad Rey Juan Carlos, explica que “aparentemente no 

hay ningún problema, ya que finalidad está bien dirigida y bajo 

cumplimiento legal de la preservación de la intimidad de la 

información”. 

 

Sin embargo, tras esta apariencia emergen diversos problemas, como que es imprescindible, 

como medida previa, ante una necesidad inaplazable de aplicar la información contenida en el 

soporte, comprobar que la identidad de la persona portadora de aquel es la misma que la 

consignada con los datos del medallón. Esto parece una obviedad, pero piénsese en una 

medalla con el grupo sanguíneo, portada por un joven. Ante una emergencia, con su portador 

inconsciente, sería muy aventurado tener por bueno dicho grupo y transfundir sin más 

precauciones. 

 

Siso recuerda que la información contenida en el soporte debe estar fechada. Una información 

desactualizada puede ocultar cambios en el estado de salud, que condicionen acciones 

clínicas concretas. El acceso a la información no debe poder hacerlo cualquiera, a pesar de 

que los códigos QR pueden ser leídos con medios técnicos muy asequibles (un móvil 

Smartphone, por ejemplo). El hecho de que la información figure en la medalla y se lleve ésta 

encima, no quiere decir que se permita el acceso libre a la información. Llevar una tarjeta con 

esa información no es lo mismo que llevarla protegida por un código. Hay una cesión, en 

sentido legal, de la información conforme al artículo 3 de la Ley 15/1999. 

 

El profesor de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rey Juan Carlos comenta 

que los datos incorporados no pueden ser cualesquiera. Han de ser adecuados, pertinentes y 

no excesivos, en el sentido del Artículo 4.1 de la Ley 15/1999. No se requiere la misma 

información para proteger a un enfermo con deterioro cognitivo de un eventual extravío 

(persona, teléfono o dirección de contacto) que a un trasplantado o a un portador de alergias o 

patologías susceptibles de provocar situaciones críticas (información clínica relevante). 

 
Juan Siso. 
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Asimismo, el acceso debe ser selectivo, pero hay una grave dificultad. Si se circunscribe a un 

dispositivo en sede sanitaria queda vedado su acceso a un policía o a un viandante, por 

ejemplo, que podría ser de gran ayuda. En la duda y ante una emergencia vital, es preferible 

un acceso excesivo que una muerte por no haber podido acceder. Entre dos derechos 

fundamentales: vida y confidencialidad es evidente que prevalece el primero. 

 

A modo de conclusión, Siso incide en que el titular de la información, si es capaz y 

competente, es la persona que debe siempre consentir a la incorporación de aquella al soporte. 

Si se trata de un incapacitado, por cualquier circunstancia, habrá de acudirse al 

consentimiento por representación. En cualquier caso bajo una suficiente información, acerca 

de qué se pretende y cómo se quiere obtener (qué información se recogerá). 

 

El acceso debe sujetarse al principio de vinculación, según el cual sólo podrá hacerlo quien 

tiene asignado algún cometido a desempeñar con la información a la que accede y para la 

concreta finalidad pretendida. Quien debe descifrar es quien va a utilizar la información, con 

la salvedad expresada para una emergencia. 

 

Los datos a contener en el soporte deben ceñirse, en lo relativo a los asistenciales, a los 

estrictamente imprescindibles para atender una emergencia, cumpliendo el principio de 

proporcionalidad de la Ley 15/1999. Una vez en el medio sanitario se complementarán con el 

conjunto de la información del historial clínico.  
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Según un RD aprobado en Consejo de Ministros  

Los proveedores sanitarios podrán volver a reclamar intereses de demora  

Los pagarían las comunidades autónomas o entidades locales correspondientes  

 

El Consejo de Ministros de este viernes venía cargado de reales decretos que afectan de lleno 

al ámbito sanitario. Entre ellos se encuentra el que desarrolla la metodología del cálculo del 

período medio de pago a proveedores de las Administraciones Públicas y las condiciones y el 

procedimiento de retención de recursos de los regímenes de financiación, previstos en la Ley 

Orgánica de Estabilidad Presupuestaria y 

Sostenibilidad Financiera, del 27 de abril de 

2012. 

Dentro del mismo se indica que “el 

incumplimiento del plazo máximo de pago a 

proveedores, en última instancia, podrá 

conllevar la retención de los recursos del 

sistema de financiación y el pago directo por 

la Administración General del Estado a los 

proveedores de las Comunidades Autónomas 

y Entidades Locales”. Se apunta que “para la 

selección de facturas, el criterio será la 

prioridad de pago a la obligación pendiente 

más antigua. El Ministerio de Hacienda y 

Administraciones Públicas pagará directamente las facturas, con la consiguiente extinción de 

la deuda contraída por la comunidad autónoma o entidad local con dicho proveedor por el 

importe satisfecho”. 

 

Sin embargo, en las referencias del Consejo de Ministros en las que se detalla la medida, 

también se indica que los proveedores, entre ellos los sanitarios, a los que se les abonen 

facturas retrasadas por esta vía tienen la posibilidad de pedir intereses de demora y gastos, 

que se deberán reclamar a la región que corresponda. De forma literal, el texto indica que “en 

todo caso, todos los intereses de demora y gastos que se devenguen, conforme a la normativa 

aplicable, serán abonados por la comunidad autónoma o la entidad local, según 

correspondan”. 

 

Hay que recordar que, hasta ahora, aquellos proveedores sanitarios (ya sean oficinas de 

farmacia, compañías farmacéuticas o de productos sanitario y empresas de la sanidad privada) 

que querían recurrir a mecanismos de pago con el Fondo de Liquidez Autonómico o a 

cualquiera de las ediciones del Plan de Pago a Proveedores tenían renunciar a los intereses de 

demora acumulados. 

 

El texto también explicita que “los pagos que realice directamente el Ministerio de Hacienda 

y Administraciones Públicas no supondrán mayor gasto para la Administración General del 

Estado, ya que se sufragarán con cargo a recursos del sistema de financiación que 

corresponda. Tampoco para las Comunidades Autónomas y Entidades Locales habrá impacto 

presupuestario, porque los importes que, en su caso, se retengan, se destinarán a pagos que la 

Administración correspondiente ya tendría que haber efectuado a sus proveedores”. 

 
Cristóbal Montoro, ministro de Hacienda y Administraciones 

Públicas. 
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Sanidad publica un nuevo Proyecto de Orden  

Los implantes quirúrgicos, nuevo paso en la actualización de la cartera básica  

También revisa los tratamientos quirúrgicos de la lipoatrofia facial asociada a VIH-

SIDA, que tendrá un impacto presupuestario estimado de 2.500 euros por intervención, 

y a las condiciones de la realización de los estudios de monitorización de técnicas, 

tecnologías y procedimientos  

 

Cristina Alcalá. Madrid 

El Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales ha publicado un Proyecto de Orden por el que 

concreta y actualiza el contenido de la cartera común básica de servicios asistenciales del 

Sistema Nacional de Salud en lo referente a los implantes quirúrgicos y a los tratamientos 

quirúrgicos de la lipoatrofia facial asociada a VIH-SIDA. 

Asimismo, el documento también tiene como objeto regular las 

condiciones de la realización de los estudios de monitorización de 

técnicas, tecnologías y procedimientos, un nuevo paso que el 

Ministerio que dirige Ana Mato da hacia la adelante en la revisión 

de este campo. 

 

Mayor racionalización del gasto sanitario 

 

El objetivo de la presente orden es homogeneizar unas medidas que 

consigan mantener la cohesión del sistema sanitario en todo el 

territorio, “garantizando unas prestaciones más eficaces y seguras y 

una mayor equidad en el acceso para todos los ciudadanos, evitando diferencias entre las 

prestaciones que reciban los usuarios en cada una de las comunidades autónomas, por lo que 

se logrará una mayor homogeneidad y una racionalización del gasto sanitario”, detalla el texto 

oficial. 

 

En el caso de la prestación ortoprotésica, los implantes quirúrgicos forman parte de la cartera 

básica, mientras que el resto se considera parte de la cartera suplementaria. En esta revisión, 

se especifican las condiciones de uso de algunos implantes, así como los que se eliminarán, 

por obsoletos, y los que se incluirán, que principalmente serán los que han demostrado 

seguridad, eficiencia y eficacia. 

 

Impacto presupuestario 

 

Por otro lado, este nuevo proyecto ministerial pretende fijar las bases para el establecimiento 

de los importes máximos financiación en prestación ortoprotésica. Si bien determina que el 

impacto presupuestario de esta revisión es difícil de cuantificar, el documento desgrana lo que 

costará en algunas áreas. 

 

En relación a los tratamientos quirúrgicos de la lipoatrofia facial, Sanidad prevé un coste 

estimado de 2.500 euros por intervención. En cuanto a los implantes quirúrgicos, la 

Administración no marca un presupuesto fijo, sino que se basa en las estimaciones de 2011 

facilitadas por nueve comunidades autónomas y el Ingesa, donde se deduce el consumo de 

implantes en ese año en unos 1.128 millones de euros en todo el territorio. 

 
Agustín Rivero, director general 

de Cartera Básica de Servicios 

del Sistema Nacional de Salud. 



 
 
 
 

 
 
 
 

Redacción Médica  Lun, 28 de julio de 2014 
  

Audiencia: 41.253 UU 

Valor Publicitario: 3.663 € 

Tipología: Medios online 

                                                
                                                
                                                
                   Fuente VPE y 
Audiencia: Alexa 

País: España 

Fuente VPE y Audiencia: Alexa 

 

 

SEGÚN HA ASEGURADO ECHÁNIZ  

El nuevo Hospital de Toledo contará con 25 quirófanos  

Junto a las instalaciones ya existentes, eleva el total a 39 en la capital regional  

 

El Bloque quirúrgico del nuevo Hospital de Toledo contará con 25 quirófanos, de los cuales 

22 se dedicarán a cirugía programada y tres a cirugía urgente, con lo que el Complejo 

Hospitalario Universitario de Toledo contará con 39 quirófanos, al unirse estos a las 

instalaciones ya existentes, según ha destacado el consejero de Sanidad y Asuntos Sociales, 

José Ignacio Echániz. 

El Hospital Provincial dispone de tres quirófanos, que se 

dedicarán preferentemente a Cirugía Mayor Ambulatoria y de 

Corta Estancia; el Hospital Nacional de Parapléjicos dispone de 

siete quirófanos que se destinarán principalmente a Ortopedia y 

Cirugía Mayor Ambulatoria; y además, los Centros de 

Especialidades Diagnóstico y Tratamiento (CEDT) disponen de 

otros cuatro quirófanos, ha informado la Junta. 

 

“La nuevas instalaciones permitirán incrementar la actividad 

quirúrgica contando con la tecnología médica más avanzada, lo 

que permitirá ofrecer una atención integral y de vanguardia a los 

pacientes de Castilla-La Mancha”, ha recalcado Echániz. 

 

El Consejo de Gobierno ha aprobado esta semana los pliegos para la licitación del proyecto. 

A partir de ahora comienza la adjudicación de las obras del nuevo Hospital de Toledo, y las 

empresas interesadas tienen un plazo de 52 días para presentar sus ofertas, de cara a poder 

retomar las obras a principios de 2015. 

 

“Nuestro objetivo es que el nuevo centro se adapte a las necesidades reales de la población, 

para ofrecer una asistencia de calidad que tenga al paciente como centro de la actividad 

hospitalaria. Se ha redimensionado el proyecto con responsabilidad y sensatez, dejando atrás 

el afán de notoriedad de los que intentaron crear en Toledo el hospital más grande de 

Europa”, ha manifestado Echániz. 

 
José Ignacio Echániz. 
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ALBERTO MARTÍNEZ, DIRECTOR EN SIEMENS HEALTHCARE  

“Buscamos el escáner con mayor coste-beneficio”  

Las nuevas tecnologías emiten menos radiactividad y ofrecen mejores prestaciones  

 

La coste-efectividad de los aparatos para escanear el cuerpo prima respecto a otras 

características de esta tecnología en la Medicina actual y del futuro, con la salvedad de afinar 

asimismo la reducción máxima de la dosis de radiactividad emitida en aras a beneficiar tanto 

al paciente como a los profesionales. Redacción Médica ha conversado con el responsable de 

Imagen de Siemens Healthcare para conocer las líneas de investigación de la compañía en 

este ámbito así como las prestaciones que ya son una realidad en el mercado español. 

 

Entre las principales novedades que hemos presentado este año se encuentra el escáner y, en 

general, en el campo de las TAC [tomografía axial computerizada], ya que presentamos un 

equipo de doble fuente –así es como lo llamamos– que representa la última generación. 

 
Alberto Martínez, director de la División de Imagen de Siemens Healthcare. 

 

Es un equipo orientado a la siguiente generación de TAC, pero ya en el presente, y, de este 

modo, puedes utilizarlo para pacientes donde, hasta la fecha, no era posible aplicar el TAC: 

por ejemplo, pacientes con insuficiente renal se benefician de que estos equipos sean tan 

rápidos y tan eficientes. Porque, además, son TAC que reducen las radiaciones a niveles casi 

despreciables, de modo que podemos empezar a hablar, con la prudencia que merece, de 

hacer programas de screening en otras áreas que no sea solo la de la mamografía en cáncer de 

mama por medio de este nuevo tipo de equipamiento. 

 

¿Qué otra tecnología acaba de comercializarse o está a punto de hacerlo? 

 

En el campo de la resonancia magnética, aparte de las mejoras en las secuencias y en la 

calidad de las imágenes, estamos orientándonos al incremento de la productividad. O sea, 

antes hacer una resonancia era algo un tanto artístico, por decirlo de alguna manera, ya que 

cada técnico ponía su toque personal, y ahora lo que estamos haciendo es estandarizar cada 

vez más los protocolos para que sean reproducibles y sean más rápidos. Es decir, para que 

cada máquina pueda tratar a más pacientes. 



 
 
 
 

 
 
 
 

Redacción Médica  Lun, 28 de julio de 2014 
  

Audiencia: 41.253 UU 

Valor Publicitario: 3.663 € 

Tipología: Medios online 

                                                
                                                
                                                
                   Fuente VPE y 
Audiencia: Alexa 

País: España 

Fuente VPE y Audiencia: Alexa 

 

 

 

En el fondo lo que buscamos es que el coste-beneficio sea superior. En definitiva, podemos 

hablar de que cuantos más pacientes, mejor; éste es uno de los temas hacia donde ha girado la 

innovación en los últimos años: en lugar de concentrarse solo en ver mejor la patología –

aspecto que muchas veces no era necesario y creaba un cuello de botella al médico que, en 

realidad, terminaba disponiendo de más información de la que realmente necesitaba– se pasa 

a hacer cosas, sin perder mejoría en la calidad de la imagen, centradas sobre todo en el 

proceso. 

 

El tercer pilar sería el de las estaciones de posprocesado en la nube: la información que sale 

de los escáneres se preprocesa con inteligencia artificial y el médico lo que tiene que hacer 

básicamente es diagnosticar la patología y no hacer reconstrucciones manuales, algo que no le 

corresponde hacer y para ello se aprovecha la inteligencia artificial. 

 

¿Qué consigue esta inteligencia exactamente? 

 

Básicamente hace una serie de cosas: reconocimiento anatómico, que sirve para diagnosticar 

determinado tipo de insuficiencia o la presencia de un trombo, de modo que el sistema lo 

reconoce y le proporciona al médico no solo la imagen bruta del corazón, tórax, etc., sino 

también la información de la que debe disponer el médico al tratarse de un paciente cardiaco. 

E incluso el médico usuario puede mejorar la prestación: si a mí, como médico, me gusta ver 

un determinado plano del paciente, el sistema lo asume y lo puede hacer de forma automática. 

 

Además, si estamos hablando del TAC cardiaco, antes su posprocesado duraba entre 30 y 40 

minutos, y ahora estamos hablando de solo dos minutos. Eso es productividad. 

 

Ahora, en la resonancia, se hace, por ejemplo, una segmentación hepática de modo que el 

sistema reconoce de forma automática las diferentes partes del hígado, y esa información 

preprocesada se le puede facilitar al cirujano antes de intervenir al enfermo. Poco a poco 

vamos introduciendo este tipo de inteligencia para que, al final, el tiempo delante de un 

escáner o de una consola sea tiempo de diagnóstico y no de trabajo de la imagen, que al final 

es un tema secundario. 

 

¿Dónde se aplican estas nuevas tecnologías? 

 

Como sabe, nosotros, como compañía global actuamos en más de 120 países y los 

lanzamientos son más o menos simultáneos. Con todo, el ritmo suele ser primero en Europa, 

después Estados Unidos y luego China, pero básicamente por un asunto del etiquetado y de 

los marcados, pero los lanzamientos son universales. 

 

¿En España ya están disponibles? 

 

Así es: exacto. 
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¿El SNS es vuestro principal cliente? 

 

Ahora está cambiando ligeramente y el mercado privado tiene algo más de importancia, pero 

el sistema nacional público de salud es, en principio, nuestro principal cliente. 

 

¿En qué objetivo centras sus esfuerzos para el futuro? 

 

Uno de nuestros principales lemas ahora es baja dosis. Creemos que existe un potencial de 

mejora en escáneres, no solo en mamografías, en radiología convencional, en 

intervencionismo… La dosis es hoy un limitante para hacer estudios; sabemos que nunca 

vamos a llegar a la dosis cero, pero sí que tenemos que llegar a la dosis mínima 

imprescindible para que el diagnóstico por imagen gane en importancia como herramienta 

diagnóstica en todo el proceso terapéutico en el entorno sanitario. 

 

Rebajar la dosis de radiactividad, ¿encarece el producto? 

 

No necesariamente. Estamos evolucionando desde los equipos de menos dosis. Se obtiene 

una mejora cualitativa para el paciente y, con vistas al aspecto intervencionista de esta 

tecnología, también es importante para el médico, que está en la sala varias horas todos los 

días. 

 

¿Puede nombrar algunos de estos equipos? 

 

Hablamos, por ejemplo, del Somatom Force, del Mammomat Inspiration Prime, entre otros.  
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ENTRAN EN VIGOR EL 1 DE AGOSTO  

Las tarifas de los ortoprotésicos bajan un 10 por ciento  

La Junta asegura que no se reducen las prestaciones al usuario  

 

La consejera de Salud, María José Sánchez Rubio, ha informado este viernes de que la Junta 

de Andalucía ha renovado los precios de su Catálogo General de Orprotésica con una orden 

que entrará en vigor el próximo 1 de agosto y que supone una bajada lineal del 10 por ciento 

de las tarifas en vigor, con el consiguiente ajuste del margen de beneficios para las empresas 

del sector, que no supondrá sin embargo una reducción de las 

prestaciones al usuario. 

Así se ha pronunciado en Granada después de que las empresas de 

ortopedia de Andalucía hayan anunciado que se manifestarán el 

próximo martes 29 de julio ante la situación “insostenible” que vive 

el sector como consecuencia del “recorte lineal del 12,45 por 

ciento”, que afirman que la Junta ha aplicado en las prestaciones de 

todos los productos ortoprotésicos. 

 

Según la consejera, la orden se publicó en el Boletín Oficial de la 

Junta de Andalucía (BOJA) el pasado 2 de julio después de “dos 

años” de negociaciones con las empresas del sector, y sólo supone una reducción de su 

margen de beneficio. 

 

Por ello, ha dicho que no le parece “de recibo” que se esté “confundiendo” a las personas 

“como si fueran a perder algún derecho, porque no es verdad”. “Si los usuarios necesitan una 

muleta o una silla de ruedas, las van a tener”, ha dicho. 

 

Las negociaciones, que no culminaron con acuerdo, se hicieron entre las dos asociaciones 

mayoritarias de empresas del sector, Asoan y Ortoan, y la Junta andaluza, que insiste en la 

necesidad de la reducción de tarifas como medida de sostenibilidad, y en que un esfuerzo 

similar se ha exigido a otras empresas proveedoras, profesionales y a la propia 

administración. 

 

La Junta ha señalado que, con esta orden, se está buscando la eficiencia del sistema público y 

no supone recorte en derechos ni prestaciones. De hecho, incide en que en el contexto de 

crisis actual y de contención del déficit público “impuesto” por el Gobierno central, se ha 

visto “obligada” por “imperativo legal” a realizar este tipo de ajustes en los contratos con 

empresas proveedoras, entre ellas los establecimientos de ortopedia. 

 

Además, añade que, por parte del Servicio Andaluz de Salud (SAS), se han iniciado 

nuevamente las conversaciones con las asociaciones de empresarios de ortopedias para llegar 

a nuevos acuerdos que mejoren las prestaciones ortoprotésicas. 

 

 

 

 

 

 
Sánchez Rubio. 
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Las empresas denuncian que el catálogo está obsoleto 

 

La manifestación que las empresas de ortopedia de toda Andalucía van a realizar busca 

mostrar la frustración que padecen ante el continuo deterioro de la prestación ortoprotésica, 

según han señalado en un comunicado. Según estas empresas el catálogo de productos está 

desfasado y obsoleto, se ha reducido el 37 por ciento del presupuesto asignado, y se ha 

producido un recorte lineal del 12,45 por ciento que ha provocado un retraso en los pagos que 

dificultan la prestación.  
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SERÁ EFECTIVA EN EL TERCER TRIMESTRE  

Philips anuncia la compra de Unisensor  

Amplía así las plataformas tecnológicas para pruebas diagnósticas  

 

 

 

Philips ha alcanzado un acuerdo para la adquisición de Unisensor, una 

compañía con perfil innovador que opera en el campo del análisis óptico 

de fluidos para aplicaciones diagnósticas en el cuidado de la salud, así 

como otras industrias. Una vez se cierre la transacción, que se espera 

para el tercer trimestre de 2014 y cuyos términos no han trascendido, 

Unisensor pasará a formar parte de la ‘Healthcare Incubator’ de Philips, 

dentro de su sector de Innovación, Grupo y Servicios. 

 

Según ha explicado la multinacional holandesa, la tecnología de 

Unisensor y su equipo fortalecerán sus capacidades de innovación en el 

campo del análisis de muestras de pacientes, así como en el análisis de 

sangre para aplicaciones en seguimiento de la terapia en oncología. Estas innovaciones tienen 

como objetivo mejorar la clasificación y el tratamiento del paciente en el punto de cuidado, lo 

que permitirá mejorar la atención al paciente con menos costes 

 

“Healthcare Incubator ha producido ya prometedores negocios en fase inicial en el área de 

pruebas cerca del paciente y seguimiento en el hospital y en el hogar", ha señalado Perry van 

Rijsingen, director general de este área de Philips. “La adquisición de Unisensor ampliará 

nuestras plataformas tecnológicas para soluciones de diagnóstico miniaturizadas y  móviles y 

apoyará nuestra ambición de convertirnos en un líder en este nuevo mercado de crecimiento 

para Philips”, ha asegurado. 

 
Perry van Rijsingen, 

director general de 

Healthcare Incubator de 

Philips. 
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Philips amplia la plataforma para pruebas 

diagnósticas de pacientes con la adquisición 

de Unisensor 

Philips ha firmado un acuerdo para adquirir Unisensor, tecnología  del campo del análisis 

óptico de fluidos para aplicaciones diagnósticas en el cuidado de la salud. 

La tecnología de Unisensor y su equipo fortalecerán 

las capacidades de innovación de Philips en el campo del análisis de muestras de pacientes, 

como análisis de sangre para aplicaciones en seguimiento de la terapia en oncología, aseguran 

de la compañía. Estas innovaciones tienen como objetivo mejorar la clasificación y el 

tratamiento del paciente en el punto de cuidado (es decir, cerca del paciente), lo que permitirá 

mejorar la atención al paciente con menos costes. 

Al cierre de la transacción, que se espera para el tercer trimestre de 2014 y está sujeto a 

ciertas condiciones de cierre, Unisensor, con sede en Allerød (Dinamarca), pasará a formar 

parte de la “Healthcare Incubator” de Philips, dentro del sector Innovación, Grupo y 

Servicios de Philips. Los términos financieros de la adquisición no han sido revelados. 

“Healthcare Incubator de Philips ha producido ya prometedores negocios en fase inicial en el 

área de pruebas cerca del paciente y seguimiento en el hospital y en el hogar”, dijo Perry van 

Rijsingen, Director General de Healthcare Incubator de Philips. “La adquisición de Unisensor 

ampliará nuestras plataformas tecnológicas para soluciones de diagnóstico miniaturizadas y 

móviles y apoyará nuestra ambición de convertirnos en un líder en este nuevo mercado de 

crecimiento para Philips”, aseguró. 
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El Hospital Virgen de la Nieves incorpora 

una técnica que reduce los embarazos 

múltiples 

El Hospital Virgen de las Nieves de Granada ha incorporado una técnica que reduce los 

embarazos múltiples logrados a través de fecundación in vitro, derivada de un ensayo clínico 

de tres años de duración, que ha puesto de relieve que la transferencia embrionaria de un 

embrión seguida, en caso de no embarazo, de la implantación de otro embrión vitrificado 

consigue tasas de embarazo similares a la transferencia de dos embriones a la vez, 

disminuyendo el porcentaje de embarazo múltiple prácticamente a cero. 

Este estudio, titulado “Transferencia de embrión 

único con criopreservación embrionaria versus transferencia de dos embriones en un 

programa de FIV/ICSI” y realizado por la Unidad de Reproducción del hospital granadino, 

fue presentado por la consejera de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, María José Sánchez 

Rubio, y permite aumentar la seguridad y eficiencia de la Fecundación In Vitro, aseguran de 

la Junta de Andalucía. 

En concreto, se trata de generar dos embriones, y en una primera fase implantar a la mujer 

uno de ellos y, en el caso de que no se consiga el embarazo, colocar unos meses después el 

otro embrión, que fue vitrificado para su conservación. En el caso de que la mujer quede 

embarazada con el primer embrión, la mujer podría usar en el futuro el restante para un 

embarazo posterior. El ensayo clínico que dio lugar a esta técnica se publicó en la edición 

online del European Journal of Obstetric, Ginecology and Reproductive Biology y sus 

conclusiones fueron recogidas en la nueva guía del Servicio Andaluz de Salud sobre 

Reproducción Humana Asistida, publicada a finales de febrero de este año. 

De esta manera el Servicio Andaluz de Salud se sitúa, según ha subrayado la consejera, a la 

cabeza de países europeos como Bélgica o Suecia en favorecer esta medida que aumenta la 

seguridad de las técnicas de Fecundación In Vitro sin disminuir su eficacia. La previsión para 

este año, es que utilizando esta técnica en el 30% de las mujeres que se someten a 

fecundación in Vitro, el ahorro será de 120.000 euros en Granada. Su aplicación en el SSPA a 

un 50% de las pacientes estériles permitiría un ahorro de 650.000 euros anuales sin disminuir 

las probabilidades de éxito de estas técnicas, según ha detallado la consejera de Igualdad, 

Salud y Políticas Sociales. 
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Unión Europea la utilizará en la plataforma automatizada Procleix®Panther®  

Grifols obtiene la marca CE para su nuevo 

Procleix® HEV, detector del virus de la 

hepatitis E 

 

Grifols, compañía especializada en medicamentos biológicos derivados del plasma y en 

medicina transfusional, ha obtenido la Conformidad Europea -marca CE- para su reactivo 

Procleix HEV, específico para la detección del virus de la hepatitis E, HEV, mediante 

tecnología de amplificación de ácidos nucléicos, NAT. La prueba, desarrollada en 

colaboración con la compañía Hologic Inc. (HOLX), es la única aprobada que permite la 

detección completa y específica del virus ARN de la HEV en donantes de sangre, 

componentes sanguíneos, tejidos y órganos. 

En palabras de Carsten Schroeder, presidente de Grifols Diagnostic Solutions Inc., “Como 

líderes en el desarrollo de soluciones NAT para la realización de transfusiones seguras y 

pruebas analíticas eficientes y de alta calidad, estamos orgullosos de haber acelerado el 

desarrollo de este reactivo, que ya se utiliza en Japón, para dar respuesta a las necesidades de 

los profesionales de la salud que trabajan en el campo de la medicina transfusional”. 

Cuatro genotipos 

Procleix HEV está diseñado para detectar cuatro genotipos del virus de la hepatitis E. Se 

comercializará en la Unión Europea para ser utilizado con la plataforma Procleix Panther, que 

ofrece una automatización completa, un manejo sencillo y un amplio menú de pruebas 

analíticas en un diseño compacto. 

Desde su lanzamiento en 2012, la plataforma Procleix Panther se ha convertido en una 

solución de referencia para los bancos de sangre en más de 25 países y hay más de 160 

plataformas instaladas hasta la fecha. Los sistemas Procleix NAT, que lideran el mercado 

mundial en número de unidades de sangre donadas analizadas respecto a otros sistemas NAT 

comercializados, son desarrollados por Grifols y la compañía inglesa Hologic. 
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El Hospital de Elche lidera un estudio que 

mejora el diagnóstico del cáncer colorrectal 

hereditario 

El Laboratorio de Genética Molecular del Hospital General Universitario de Elche y el 

Laboratorio de Diagnóstico Molecular del Programa de Cáncer Hereditario de Cataluña, han 

liderado un estudio en estrecha colaboración con las Unidades de Consejo Genético en 

Cáncer de la Comunitat Valenciana y de la Catalana, que mejora el diagnóstico del cáncer 

colorrectal hereditario. 

Los especialistas detectaron una 

serie de casos en los que a pesar de tener sospecha de un posible cáncer colorrectal 

hereditario debido a la alta presencia de esta patología en varios miembros de una misma 

familia, no presentaban la mutación en los genes responsables de esta patología. En otras 

palabras, el objetivo del estudio era desentrañar las causas genéticas de familias con cáncer 

colorrectal hereditario no polipósico (síndrome de Lynch), en las que no había sido posible 

encontrar la alteración genética causante siguiendo los protocolos establecidos. 

En ese sentido, el doctor José Luis Soto, Responsable del laboratorio de Genética Molecular 

del Hospital General Universitario de Elche y miembro de la Fundación para el Fomento de 

la Investigación Sanitaria y Biomédica de la Comunitat Valenciana (Fisabio) explica que 

“aproximadamente entre un 5-10% de todos los cánceres tienen un componente hereditario. 

Existen numerosos síndromes hereditarios de cáncer aunque todos ellos son poco frecuentes. 

Conocemos genes implicados en la gran mayoría de los síndromes, si bien en una gran 

proporción de casos, aún con el estudio de dichos genes, no se llega al diagnóstico genético 

porque nuestro conocimiento sigue siendo limitado”. 

“El diagnóstico genético de un síndrome hereditario de cáncer permite definir de una manera 

muy precisa el riesgo a determinados tipos de cáncer en cada uno de los miembros de la 

familia, y por consiguiente, plantear un protocolo de seguimiento clínico que posibilite la 

detección de la enfermedad en estadios precoces y su eficaz tratamiento, o incluso plantear la 

posibilidad de cirugías reductoras de riesgo, según el caso”, manifiesta el especialista. 

 

 

 

http://www.actasanitaria.com/wp-content/uploads/2014/07/elche.jpg


 
 
 
Fecha: 28/07/2014 
 

 

 



 
 
 
Fecha: 28/07/2014 
 

 

 

 
 


	Portada
	Índice
	28/07/2014
	ENVEJECIMIENTO HUMANO
	Andalucía pasa del 5 al 37 por ciento de obesidad infantil en tres años
	Reconocimiento internacional al profesor Antonio J. Meléndez
	Concentració davant de la Vall d'Hebron pel col·lapse a urgències
	Detectar abans i millor l'autisme
	LA PÍLDORA DEL DÍA DESPUÉS A LA BAJA
	LAS CLAVES hoy
	"Un líder debe conocer su entorno"
	" En España todavía nos queda todo por demostrar"
	" Establecer lazos con la farmacia es impagable"
	AbbVie adquiere Shire y apuesta por los huérfanos
	El farmacéutico debe actuar en Twitter como en la botica
	Ideas para impulsar la farmacia comunitaria
	La Farmacia sigue en el punto de mira de las CCAA para ahorrar
	PORTUGAL MINISTERIO Y FARMACIA PACTAN EL DESARROLLO DE SERVICIOS
	Que pase la crisis
	Sanidad habría alcanzado dos acuerdos de techo de gasto con Janssen
	Sólo los precios de referencia habrían rebajado la facturación de la botica un 6% de media desde 2003
	Subasta andaluza: sólo se cubren 101 presentaciones de casi 4.000
	Valencia: más servicios en la botica, reto del acuerdo
	"NO SÉ A QUIÉN HE AYUDADO, PERO AHORA TIENE UNA POSIBILIDAD"
	«El sedentarismo hace que perdamos esperanza de vida»
	Fresno recupera sus cuatro días de consulta médica tras un año con tres
	La cancelación de consultas por plantar al médico le cuesta a Sacyl más de 140 millones de euros al año
	Adona reconoce a cinco donantes de sangre en San Martín de Unx
	El ébola mata a un destacado médico en la lucha contra el virus
	'Estrategia 10-20'
	LOS PROBLEMAS DE SALUD, SINIESTROS MÁS FRECUENTES DE LOS NAVARROS AL VIAJAR
	Registrados 2.500 casos de cáncer entre trabajadores del 11-S
	La muerte del indigente polaco cambia la atención sanitaria
	LA ADMINISTRACIÓN DEBE INCIDIR MÁS EN PLANES PREVENTIVOS
	LA CRISIS AGUDIZA CARENCIAS VITAMÍNICAS EN ANCIANOS
	TRES VACUNAS BÁSICAS POR RAZÓN DE EDAD
	Caja Vital renueva su convenio con Aspace
	El ébolamata a un destacadomédico experto en la lucha contra esta enfermedad
	«Hemos logrado mucho, pero nos faltan dos millones para la terapia contra Sanfilippo»
	La muerte de un médico de EE UU por el ébola en Liberia dispara todas las alarmas
	«La mujer empieza a ocupar el lugar que merece en la ciencia»
	¿Qué hacemos con nuestra sociedad?
	Elébolamataaungran médicoquelocombatía
	«Hemos logrado mucho, pero nos faltan dos millones para la terapia contra Sanfilippo»
	Los seis niños afectados de Euskadi... y Mikel
	El nuevo jefe del PSOE promete que derogará la reforma laboral
	Zovicrem: una cruzada contra las "cobras"
	Orbi Assistance amplía su servicio de asesoría médica telefónica
	Factura inasumible por cancelación de consultas
	La cancelación de citas sin aviso le cuesta a Sacyl 140 M¿
	Factura inasumible por cancelación de consultas
	La cancelación de citas sin aviso le cuesta a Sacyl 140 millones de euros
	El ébola avanza en África
	La UE pide a España los datos de incidencias en centros de fertilidad
	¿Qué pasa con Muface?
	El hospital de Reus acumula una deuda de 98 millones de euros
	La vida más allá del daño cerebral
	¿Cómo que suicidio homeopático?
	" Necesitamos menos políticos en estructuras y órganos vinculantes de participación"
	Calidad y seguridad del paciente rigen el mercado de TIC en EEUU
	Cataluña: un juez estudia una querella de clínicas privadas contra Barnaclínic
	Diferencias en el acceso a huérfanos entre mercados
	El acceso a la innovación deber ser una prioridad
	El anti-VHC ' Olysio', de Janssen, llega a España
	Escaso protagonismo sanitario en el tratado comercial UE-EEUU
	Espada de Damocles sobre la Sanidad
	LA CONSULTA
	La proteína p53 ajusta el consumo de energía
	Las prioridades políticas, riesgo en catástrofes
	Las suplencias en verano enfrentan a sindicatos y servicios de salud
	Menos morbilidad en DM gestacional
	Mobile Chamber Experts, la nueva marca participada por Leti
	Pistoletazo de salida al arduo desarrollo de la troncalidad y el registro
	Programas lastrados por falta de datos y registros
	Psiquiatría alerta de la " preocupante" merma de plantillas en 5 años
	Gobierno y CCAA pactan ahorrar en gasto hospitalario y farmacéutico
	Nuevos ajustes en las cuentas autonómicas
	El Instituto Internacional de Flebología traspasa la consulta y lleva la I+ D al PTS
	El hospital de Jaén fomenta el deporte entre personas con enfermedades mentales graves
	El Partido Andalucista alerta de los recortes sanitarios que sufre la ciudad
	GOOGLE PRETENDE CREAR SU PROPIO "HOMBRE DE VITRUVIO"
	GOOGLE PRETENDE CREAR SU PROPIO "HOMBRE DE VITRUVIO"
	La muerte de un médico de EEUU por el ébola en Liberia dispara todas las alarmas
	Muere un experto en la lucha contra el ébolaacausa del virus
	La UMU investiga la resistencia espontánea a los antibióticos
	La muerte e infección de médicos por el ébola desata las alarmas
	" Con la técnica de la elastografía ya no es necesario hacer biopsias hepáticas"
	" Yoga, una filosofía de vida que , embellece el cuerpo"
	Campaña de prevención del COFC
	CON EL CALOR LLEGAN LAS PICADURAS VENENOSAS
	Cuidado, llegan las picaduras venenosas
	Diarreas estivales
	La infección por virus de la hepatitis C
	<<La luz azul violeta es la más nociva para la retina y una exposición prolongada puede causar muerte celular»
	Objetivo: vivir sin gluten
	Por qué envejecemos: la glicación
	LAS FARMACIAS DE LA CAV VIGILARÁN EL TRATAMIENTO A LOS CRÓNICOS
	El 'turismo reproductivo' mueve en la Costa del Sol más de 800.000 euros
	La cementera de Morata multiplica
	Los colegios públicos de la región madrileña tendrán fisioterapeutas y enfermeras.
	Los madrileños frecuentan una veintena de zonas de baño sin control sanitario

	27/07/2014
	Anticorrupción investiga a la principal adjudicataria de las resonancias
	Aragón carece de protocolos sanitarios para menores transexuales
	" Hace cincuenta años Asturias era el gran foco de una nueva medicina"
	" Hace cincuenta años Asturias era el gran foco de una nueva medicina"
	Psoriasis, la batalla continua de la piel contra la genética y el estrés
	Los médicos alertan de la presión que las mutuas puedan ejercer para dar altas
	Sanidade renuncia a aplicar el copago en fármacos de hospital propuesto por el Gobierno
	Sanidad indemniza a un hombre por diagnosticarlo con radiografías de otro
	El primer muerto en Nigeria eleva a 660 el número de víctimas del ébola
	El médico Fernando Pardo se retira a los 92 años tras seis décadas en Lugo
	«En Lugo había muchas úlceras de estómago por las alquitaras»
	«La sanidad siempre necesita mejorar, nunca podemos sentirnos satisfechos»
	Bienestar y salud: combatir los acúfenos es posible
	"El General hará más operaciones con dos nuevos quirófanos"
	Xilxes estudia retirar tuberías contaminadas
	Retorno de 2,7 millones a 9 firmas leridanas por el céntimo sanitario

	26/07/2014
	Acord per finançar el primer fàrmac contra l'hepatitis C
	Un fármaco eficaz contra la hepatitis C entra en el sistema
	Donaciones de sangre en el Centro del Foro Abierto de Carboneras
	El PSOE acusa a Rajoy de querer implantar recortes "injustos y brutales"
	El IB-Salut admite que debe poner más medidas de control
	Exitoso campamento de Adiba para niños con diabetes
	El sueño del nuevo HUCA
	Sanidad afirma que la calidad de las aguas que causaron picores a 300 bañistas era «buena»
	Un nuevo fármaco contra la hepatitis C asegura una tasa de eficacia del 92%
	Abierto a los pacientes y particulares el registro de últimas voluntades del CHUS
	Logro para pacientes con hepatitis C
	Simeprevir revoluciona' el tratamiento de la hepatitis C
	Vall d'Hebron deriva al Sagrat Cor 475 intervenciones
	El sindicato de enfermería advierte del cierre de miles de camas en los hospitales
	CHA cuestiona la atención de urgencias leves en Utebo
	Tiempos de estraperlo
	Accés imminent a un dels nous fàrmacs contra l'hepatitis C
	Accés imminent a un dels nous fàrmacs contra l'hepatitis C
	AMB COR I DIGNITAT
	CISTITIS E INFECCIÓN URINARIA: PROBLEMAS UROLÓGICOS MÁS FRECUENTES EN VERANO
	ElRetrovisor
	La importancia de detectar la pérdida de visión en los niños
	Sanidad financiará una terapia para la hepatitis C efectiva al 92%
	Convenio para fomentar el deporte desde las empresas
	"La millor notícia" per a pacients amb hepatitis C
	Lleida Solidària colabora con Salut Mental
	Una integración sanitaria que impulsa las consultas más cercanas
	Aerte ultima un ambicioso programa formativo para septiembre y octubre
	La falta de camas causa esperas de 24 horas en La Fe
	ENTRE TODOS
	Acuerdo de Salud Mental Ponent y Lleida Solidària
	El Arnau evitará 500 traslados al año a Barcelona con la radiología más avanzada
	El PSOE ratifica que Sanidad quiere cobrar por ir a urgencias
	Los padres de una niña de Lleida de 3 meses con leucemia explican en la red su lucha para ayudar a otras familias
	Sanidad incluye uno de los nuevo fármacos contra la hepatitis C




