Articulos Breves. Mes de Diciembre 2010

Nota editorial: Las opiniones e informaciones recogidas no estan
necesariamente acordes con la linea editorial del Servicio Informativo de
Bioética. En todo caso, se trata de informacién de actualidad de diversos
medios de comunicacién que pensamos es oportuno conocer.
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1.- Los comités de ética deben darse a conocer )
PROPUESTA DE INCORPORAR A PACIENTES A ESTOS ORGANOS
Diario Médico. Enrique Mezquita. Valencia - Martes, 16 de Noviembre de 2010.

Antonio Casado y Juan Carlos Siurana, expertos en cuestiones de Bioética,
coinciden en sefalar el avance en la creacion de comités de ética, pero
apuntan el reto de que estos 6rganos sean reconocidos en la profesion.

La Bioética y los comités relacionados con la actividad asistencial e
investigadora en el ambito sanitario han experimentado gran auge en nuestro
pais en las dos Ultimas décadas al amparo de leyes como la de Investigacion
Biomédica o la de la Autonomia del Paciente.

En el | Congreso Internacional de Bioética bajo el titulo Bioética,
reconocimiento y democracia deliberativa, organizado por el Grupo
Interuniversitario de Investigacion en Eticas Aplicadas y Democracia y el Grupo
de Investigacion en Bioética de la Universidad de Valencia, Antonio Casado,
investigador Ramon y Cajal en la Universidad del Pais Vasco y secretario del
comité de ética asistencial del Hospital Donostia, sefial6 que "estamos viviendo
una institucionalizacion de la Bioética y en los ultimos 20 afios se ha producido
un enorme recorrido. No obstante, aun quedan retos por resolver, como la
necesidad de mejorar su visibilidad y reconocimiento ante instituciones y el
resto de profesionales, ademéas de abrirse a otros colectivos y potenciar un
relevo generacional”.

Un mismo objetivo

Segun Casado, "debemos de huir de dinamicas en las que se ve a los comités
como una especie de policia que ha puesto no se sabe muy bien qué
instancias para dificultar la labor de los profesionales. Estamos todos en el
mismo barco y el objetivo es comun: mejorar la asistencia y la investigacion en
nuestros centros, lo cual redunda en mejor calidad". Casado admiti6 que otro
desafio importante es la incorporacién de colectivos no profesionales, como
usuarios o pacientes, en los Comités de Etica Asistencial (CEA) y en los
Comités de Etica de Investigacion Clinica (CEIC).

Ademas, el experto reclamé la necesidad de un relevo generacional: "En la
Bioética ha habido un momento de mucho entusiasmo, que algunos incluso
llaman carismatico, porque se ha basado en profesionales que han arrastrado y
hecho un gran esfuerzo. Pero una vez superado el entusiasmo inicial, es
necesario un cierto relevo".

Uno de los aspectos claves en los comités de ética es el proceso de
deliberacion, que actualmente sigue lastrado por la falta de tiempo vy, en
ocasiones, por una insuficiente formaciéon. Segun Juan Carlos Siurana, director
del Grupo de Investigacion en Bioética de la Universidad de Valencia y con
siete aflos de experiencia como integrante del comité de ética del Hospital
Clinico Universitario de Valencia, "es necesario trabajar un poco mas el tema
de como se delibera dentro de los comités". En su opinién, "esto incluye



apostar por la necesaria formacién en Bioética, pero también analizar y mejorar
el propio procedimiento deliberativo".

Siurana sefial6 que "este proceso implica saber reconocer a los otros y las
posturas diferentes; en definitiva, aprender a conversar con otros para llegar
conjuntamente a soluciones compartidas”. Siurana y Casado coincidieron en
sefalar la importancia de garantizar y estandarizar la formacion para mejorar el
funcionamiento de los comités éticos, pero también son conscientes de que esa
correcta deliberacion demanda un tiempo con el que, en muchas ocasiones, no
cuentan sus integrantes.

El caso de Valencia

Un buen ejemplo de la evolucion de este ambito lo representa la Comunidad
valenciana. Siurana explicé que "cuando formaba parte del comité de ética del
Clinico todavia no estaba regulado el nidmero de miembros que debian
componerlo o como debia funcionar". Sin embargo, el experto coment6é que,
"actualmente, existe ya una regulacion por parte del Consejo Asesor de
Bioética de la Comunidad valenciana, que es quien los acredita. Ademas, en
estos momentos es la region que presenta



2.- Los comités de calidad percibida se quieren extender por todos los
hospitales de Madrid.

Calidad percibida: en la piel del paciente

Diario Médico. David Rodriguez Carenas - Martes, 16 de Noviembre de 2010.

Encuestas, reclamaciones... Se utilice el instrumento que se utilice, los
profesionales sanitarios tienen que estar constantemente al tanto de las
percepciones que el paciente tiene sobre la asistencia sanitaria prestada. Para
ello muchas veces hay que llevar a cabo un ejercicio de empatia que no
siempre es facil. Es decir, hay que ponerse en el lado del paciente.

Son muchos los factores que pueden determinar la satisfaccion del paciente en
la asistencia sanitaria, y uno es el gran problema que dificulta su analisis: "No
hemos sido entrenados para trabajar desde el lado del paciente”, sefala
Mercedes Fernandez de Castro, subdirectora gerente del Hospital Universitario
La Paz, en Madrid.

Para solucionarlo se crearon los comités de calidad percibida, como el de La
Paz, que en 2010 ha cumplido diez afios. "En su creacion se fij6 que las lineas
estratégicas serian multidisciplinares y multicéntricas, para tener muchos
puntos de vista, con seleccion previa y renovacion de profesionales, aunque
quienes hemos salido del grupo seguimos manteniendo vinculacién", reconoce
Fernandez de Castro, que entrd en el comité casi desde el inicio.

El calendario de trabajo funciona por afos escolares, "se llevan los problemas
a sesion y se debaten. Elegido lo que constituye un problema se aplica la
metodologia de trabajo, que es sistematica: deteccion de problemas -con
muchas fuentes-, analisis exhaustivo, busqueda de soluciones y perseguir a
quienes deben aplicarlas para que se transformen en algo real. Después se
hace un seguimiento de dicha resolucion. Eso si, algunos problemas deben
abordarse cada temporada”. En otros casos no es asi, como ocurrid en la
antigua area maternal: "El hospital no era consciente, pero habia un problema
con los ascensores en los que se desplazaban las madres para dar el pecho a
sus hijos. Al ponernos en el lado del paciente nos dimos cuenta del problema 'y
se soluciond”.

Soluciones sencillas

Esto ultimo puede servir como prueba de que no hay que realizar grandes
planes para mejorar la asistencia. Basta con ponerse al otro lado, en el del
paciente: "La parte cientifico-técnica nos preocupa, pero la damos por
supuesta. Sin embargo, no ocurre lo mismo con otros temas como las esperas
0 conseguir todas las citas en el mismo punto, por ejemplo. Resulta muy
gratificante ver el resultado que producen soluciones sencillas como cambiar la
iluminacion o la electricidad".

En cuanto a los problemas mas habituales, Fernandez de Castro pone el
acento sobre las esperas: "Son el punto critico, y en el caso del anterior al
quirdfano, produce mucha ansiedad; no nos gusta esperar. Mejorar esto seria
un beneficio exponencial”. Y se comprobd que no era tan complicado: "Se



mejoro junto al tema de la conjuncién de citas en el mismo punto y se evité que
los pacientes circularan por los centros periféricos. Ahora las citas estan
centralizadas". Otro ejemplo es la reordenacion de la agenda del médico en
funcidén de su forma de actuar: "Tenemos datos estadisticos que nos permiten
ajustar esos tiempos, aunque se trata de una actividad laboriosa".

Otra area en la que siempre hay mucho trabajo para un comité de calidad
percibida es Urgencias: "También es critica, porque los pacientes llegan con
ansiedad y con problemas que a veces son muy graves. Mas alla de lo clinico
se puede ayudar en confort y hosteleria. Ademas, mantener informados a
pacientes y familiares de forma constante reduce mucho la ansiedad. En
cualquier caso, hay que percibir el estado del familiar y del paciente para ver
como se le puede informar".

Y de una de las llamadas puerta de entrada del hospital a otra: "Un miembro
del comité -Araceli Garrido- pertenece a primaria, y ademas esta en el grupo
desde sus comienzos. Conoce muy bien el terreno, sobre todo en la relacion
con atencion especializada. Se preocupa, por ejemplo, de que la informacién
fluya bien entre ambos niveles". La subdirectora gerente de La Paz reconoce
gue "en los hospitales a veces nos olvidamos de la importancia que tienen para
primaria los informes que elaboramos aqui. Esto se tradujo en otro efecto
colateral positivo: una evolucion de la informatizacion para que aumentara la
accesibilidad".

Pasado y futuro

Cumplido el décimo aniversario, es tiempo para balances, y Fernandez de
Castro cree que "el comité ha llevado a cabo muchos proyectos que han
planteado soluciones como la orientaciéon en la circulacion por el hospital, la
eliminaciéon de las barreras arquitecténicas y las areas para minusvalidos",
ademas de las ya citadas anteriormente. Pero el grupo también ha aportado a
los profesionales otros puntos de vista diferentes a los suyos, "estableciendo
una vinculacion muy util también para otros temas".

* Para identificar los aspectos mejorables hay que medir la satisfaccion y las
expectativas de pacientes y familiares”, sefiala Angel Otero

Los buenos resultados han llevado a la Consejeria de Sanidad de Madrid a
buscar la extension de estos comités por el resto de los hospitales de la region,
como reconoce Elena Juarez, directora general de Atencion al Paciente de la
consejeria.

¢ COMO IDENTIFICAR LOS ASPECTOS MEJORABLES?

"Somos los anfitriones y queremos ver lo que quiere el invitado". Angel Otero,
médico adjunto de Medicina Preventiva y miembro del Comité de calidad
percibida de La Paz, tiene claro que "hay que medir la satisfaccion y las
expectativas de los pacientes y sus familiares" y de que "hay herramientas para
ello”. El instrumento clasico es la encuesta, con dos modelos: sobre
expectativas y sobre la percepcion. "Si queremos medir mas las necesidades
hay que emplear metodologias cualitativas, como las entrevistas a pacientes y
los grupos de discusién”. Ademas, se puede acudir a gente que se ponga en el



lugar del enfermo. "Objetivamente la calidad la define el paciente, pero la
sensibilizacion de los propios profesionales puede ser una fuente de
percepcion, y de ahi la importancia de estos comités de calidad". Otro método
es el del paciente ficticio, es decir, un experto disfrazado que sigue el proceso.
"Es una técnica comercial que en Sanidad casi no se usa y a veces se emplea
de forma inconsciente, cuando el clinico tiene que ser atendido”. Un método
indirecto es la reclamacioén: "No sélo es negativa; un cliente nos da la clave de
que algo funciona mal sin tener que hacer una encuesta".En definitiva, Otero
sefiala que "para medir la satisfaccion lo mejor es la encuesta, y para las
expectativas, las discusiones”. ¢Y para la direccion hospitalaria? “"Las
encuestas, pero tienen su coste econdmico y temporal, y no valen para todo.
Es mas operativa la observacion del quehacer diario. Detectado el problema,
hay que implicar a los de arriba, aunque a veces cueste".



3.- El paciente debe convertirse progresivamente en un sujeto activo en la
toma de decisiones sobre su salud

EL SISTEMA SANITARIO Y SUS PROFESIONALES HAN DE
PROPORCIONAR LOS CAUCES NECESARIOS

Diario Médico, M. R. L. La Corufia - Miércoles, 17 de Noviembre de 2010.

El paciente debe dejar de ser un sujeto pasivo en la toma de decisiones sobre
su salud. La transmision de la informacion adquiere gran relevancia para que el
usuario esté en condiciones de asumir mayor protagonismo, segun el
vicepresidente de la Aeets y director de Gestion del Conocimiento y Evaluacién
del Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco, José Asua.

En la mesa redonda titulada Analisis de decisiones: herramientas para médicos
y pacientes han intervenido asimismo Martin Caicoya, de la Consejeria de
Salud de Asturias; Teresa Hermosilla, de la Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias de Andalucia; Teresa Queiro, de Avalia-t; Lilisbeth
Perestelo, del Servicio Canario de Salud, y Javier Gracia, de la Comunidad de
Madrid.

Caicoya ha llamado la atencion sobre el hecho de que en muchas ocasiones
las decisiones se adoptan de manera intuitiva, no desde una reflexion profunda,
y desde esta perspectiva, una buena informacién puede derivar en una mejor
decision. Para lograr que esa informacion cause el efecto buscado en el
paciente, el médico y las instituciones sanitarias deben utilizar todos los
instrumentos ya conocidos que contribuyen a una comunicacién eficaz, "desde
guias dirigidas a pacientes a herramientas pictograficas, que incluyan mensajes
cortos, eviten palabras demasiado técnicas de dificil comprension para los
pacientes, con colores y escritura que facilitan la lectura”, ha dicho Hermosilla.

Al mismo tiempo, no se pueden utilizar elementos idénticos para todos los
pacientes porque la capacidad de comprension es diferente; hay que distinguir
varios bloques: personas con baja, media y alta formacion.

Los ponentes han considerado que la situacion ideal seria llevar los
conocimientos en este tipo de técnicas al pregrado y al posgrado, aungue han
matizado que los médicos de familia reciben formacién sobre la transmision de
mensajes.



4.- El Gobierno quiere aprobar en marzo de 2011 la Ley de Muerte Digna
«No reconoce la eutanasia, pero si morir sin dolor cuando la ciencia
médica lo consienta», ha remarcado Rubalcaba

ABC, Dia 19/11/2010

El Gobierno va a aprobar en marzo del afio que viene una Ley de Cuidados
Paliativos y Muerte Digna para garantizar los derechos de o0s pacientes en
situaciéon terminal, segun lo ha anunciado el vicepresidente primero y ministro
del Interior, Alfredo Pérez Rubalcaba, quien ha precisado que "no es una ley de
eutanasia". En la rueda de prensa posterior al Consejo de Ministros, Rubalcaba
ha explicado que es una ley a la que "dan mucha importancia” ya que permitira
a cualquier ciudadano "tener el derecho a morir dignamente, que es tanto como
decir morir sin dolor cuando la ciencia médica permite que asi sea". "Hoy la
medicina tiene mecanismos para que la muerte que es inevitable se produzca
dignamente, es decir sin sufrimiento y sin dolor para el paciente y sus
familiares", ha explicado. Ademas, ha reconocido que "todo el mundo puede
entender esta ley" porque "casi todo el mundo ha tenido alguna situacién de la
naturaleza que va a regular". "Yo personalmente he pasado por esta situacion y
la conozco bien", ha reconocido Rubalcaba.

Alfredo Pérez Rubalcaba, altavoz de los acuerdos adoptados en el Consejo de
Ministros de los viernes como vicepresidente primero del Gobierno, ha puesto
fecha en la rueda de prensa de hoy al "calendario legislativo prioritario” del
Ejecutivo, que no contiene "todas las que son", segun ha manifestado. Tendra
un segundo plazo, aprobado el proximo viernes, cuando el Gobierno
consensue el "calendario de decretos y actuaciones" que va a sacar adelante.

Entre las leyes, la que mas interés y sorpresa ha causado ha sido la de
Cuidados Paliativos y Muerte Digna, que Rubalcaba ha fechado para el
proximo mes de marzo. Segun Rubalcaba, "no es una ley de eutanasia”, ha
rubricado, si bien ha completado: "Si se tendra derecho a morir sin dolor
cuando la ciencia médica lo permita". Esta ley, de la que Rubalcaba ha dicho
conocerla muy bien porque la ha sufrido personalmente, supone que para un
enfermo terminal, "a quien le queda un calvario”, pueda morir sin sufrimiento,
de la misma forma que se ha regulado en muchos paises del mundo
occidental.

«Evitar dolor y sufrimiento»

El vicepresidente primero ha puesto énfasis en que el Gobierno "da mucha
importancia" a esta normativa, ya que permitira a cualquier ciudadano "tener el
derecho a morir dignamente, que es tanto como decir morir sin dolor cuando la
ciencia médica permite que asi sea". Ademas, ha reconocido que "todo el
mundo puede entender esta ley" porque "casi todo el mundo ha tenido alguna
situacion de la naturaleza que va a regular”. "Se produce cuando alguien en el
pasillo de un hospital recibe a un médico que le dice que un familiar, su madre,
su hermano o su mujer, esta muy mal, que se muere irremediablemente, y lo
que es peor, nos tememos que lo va a pasar muy mal de aqui a que se muera,
va a sufrir, y el familiar le dice al médico si no se puede evitar" de algan modo,
ha explicado.



El ministro ha asegurado que la norma garantizara los derechos del paciente

El "nimero dos" del Gobierno ha dado por supuesto que garantizard los
derechos del paciente, aunque también los de los familiares y los médicos, y ha
vuelto a distanciarla de situaciones eutanasicas, que radican de que "cualquier

persona, por la razén que quiera, decide morirse".



5.- ¢ Qué dicen nuestros vecinos europeos de la muerte digna?

* El Gobierno anuncia una nueva ley de muerte digna para el mes de marzo
* Esta cuestion cuenta con diferente legislacion en los paises europeos

El Mundo, Maria Valerio. 19/11/2010

A menudo, hablar de muerte digna como ha hecho el ministro Rubalcaba trae a
la mente un 'batiburrillo’ de ideas que mezclan conceptos tan dispares como la
sedacion, el derecho a rechazar un tratamiento, la eutanasia o el suicidio
asistido. Como aclara el presidente de la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos (SECPAL), Javier Rocafort, este término hace referencia "a todas las
medidas (sanitarias, pero también psicolégicas, sociales o laborales) para
mejorar la calidad de vida de los pacientes en fases avanzadas de su
enfermedad".

Por ejemplo, explica, cuando existe una indicacion médica clara para retirar el
respirador artificial a un paciente terminal, "no puede hablarse de eutanasia
pasiva, que es un término confuso y que la Organizacion Médica Colegial
rechaza, sino de evitar el ensafiamiento terapéutico para el final de la vida".
Tampoco es cierto que los paliativos sean Unicamente sedacion, "también
incluyen el uso de analgésicos y otros farmacos, la presencia de equipos a
domicilio, la ayuda psicolégica...".

Ademas, a menudo se ha asociado el uso de cuidados paliativos
exclusivamente con pacientes oncolégicos terminales, cuando existen otras
muchas patologias cronicas que necesitardn estas atenciones en los dias
finales del paciente (como las demencias o las enfermedades del aparato
respiratorio). De hecho, se calcula que por cada paciente que muere de cancer,
fallecen otros dos por diversas patologias. Este es, a grandes trazos, el
panorama europeo en esta materia.

Francia

El pais que el ministro Rubalcaba ha puesto como modelo dispone de hasta
siete normas para regular cuestiones tan dispares como la financiacion de los
paliativos, la atencion a domicilio o "el derecho de la familia a pedir un permiso
laboral para acompafiar a un paciente moribundo", explica el doctor Rocafort,
que es ademas director asistencial de Hospital Centro de Cuidados Laguna de
Madrid.

Esta normativa contempla también el pago de 49 euros diarios durante un
maximo de 21 dias, informa Juan Manuel Bellver desde Paris. La legislacion
gala que regula el fin de la vida (que no la eutanasia) prohibe como en Espafia
en ensaflamiento terapéutico y prevé el derecho del paciente a rechazar un
tratamiento.

Reino Unido

Como destaca el doctor Rocafort, los paises anglosajones (como Irlanda)
cuentan con una amplia tradicion en materia de paliativos y han regulado desde
el nimero de equipos asistenciales que debe haber en el pais, hasta su



acreditacion profesional, en qué punto de la enfermedad se debe derivar al
paciente o qué ayudas puede pedir la familia.

La cuestion mas controvertida en el Reino Unido gira en torno a la Ley de
Suicidio Asistido que data de 1961. Esta normativa, informa Eduardo Suarez,
establece penas de carcel para las personas que ayuden a morir a un tercero;
aunque en la practica nadie ha sido condenado por ello en estos 50 afos.

La cuestion salté a la palestra el afio pasado cuando una paciente con
esclerosis multiple, Debbie Purdy, solicit6 a la Fiscalia que clarificara su
postura en estos casos: queria estar segura de que su marido no iria a la céarcel
si la acompafaba a Suiza a morir.

Su caso logré una victoria judicial y la Fiscalia se vio obligada a publicar
nuevas directrices, aclarando qué casos llevarian ante la justicia y cuales no
(librando de la carcel, por ejemplo, a quien demuestre que lo hizo por
compasion). Sin embargo, el entonces Primer Ministro, Gordon Brown, se neg6
a legislar sobre este asunto con el argumento de que no habia consenso
suficiente. Hubo demandas tanto por parte de las organizaciones proeutanasia
como de los provida; aunque al final el Gobierno opté por no mover ficha y
dejar las cosas como estaban.

Holanda

Frente a la buena regulacion del derecho a morir, Holanda estaba hasta hace
unos afos 'coja’ en materia de paliativos, indica el especialista espaiiol. El
“clamor social" llevo a las autoridades hace menos de 10 afios a regular esta
cuestion, que incluye desde cuando se debe intubar o no a un paciente
terminal, en qué casos recurrir a la analgesia...

En el aflo 2002, ademas, Holanda se convirtié en el primer pais del mundo en
legalizar la eutanasia. Tras mas de 30 afios de debate politico y social, informa
Cristina de Martos, los Paises Bajos normalizaron una practica que se toleraba
y practicaba desde hacia tiempo. La norma aprobada por el Parlamento
permite poner fin a la vida de un paciente cuando éste sufre un dolor intolerable
y constante, tras varias peticiones y valoraciones médicas y mediante los
métodos apropiados.

El método consiste, normalmente, en administrar al paciente un potente
sedante (tiopental sodico) que le hace caer en un estado de coma profundo. En
ese momento, se inyecta un relajante muscular (bromuro de pancuronio) que
hace que el individuo deje de respirar, causandole asi la muerte. En 2009, mas
de 2.600 holandeses decidieron poner fin a su vida mediante este combinado
de medicamentos -que se emplean también en las ejecuciones por inyeccion
letal-. En el 80% de los casos, la muerte tuvo lugar en casa. La ley regula que
se pueda solicitar desde los 12 afios, aunque entre esta edad y los 16 el
afectado debe contar con el consentimiento paterno.

Italia
El presidente de SECPAL pone a los italianos como un ejemplo de mala
regulacion en materia de paliativos. "La administracion hizo hasta tres normas



diferentes sin contar con los profesionales, lo que provocé fallos en la
organizacion. De hecho, la Sociedad Europea de Cuidados Paliativos denuncia
que en ltalia los pacientes sufren aun los efectos de cierta "opiofobia”, que lleva
a muchos profesionales médicos a resistirse a prescribir opioides para el alivio
del dolor por motivos culturales.



6.- "La muerte digha esta resuelta con la Autonomia del Paciente"
Segun el presidente del foro espafiol de pacientes
Diario Médico, Loreto Marmol - Lunes, 22 de Noviembre de 2010

Pese a que en marzo los ministros de Sanidad y de Justicia dijeron que el
Gobierno no iba a promulgar una ley sobre la muerte digna, sino que
fomentaria la estrategia nacional de cuidados paliativos (ver DM del 9-111-2010),
s6lo ocho meses después -tras la remodelacién gubernamental y el cambio de
ministra- el Ejecutivo ha anunciado que en marzo se aprobard la Ley de
Cuidados Paliativos y Muerte Digna (ver DM de ayer). Son varias las voces que
manifiestan que se trata de propaganda y que responde a una politica de
distraccion.

Segun Albert Jovell, presidente del Foro Espafiol de Pacientes, "con la correcta
aplicacion de la Ley de Autonomia del Paciente ya estaria resuelta esta
cuestion; no es necesario promulgar otras leyes". Es mas, a su juicio, "el
anuncio del viernes se hizo para distraer la atencion de asuntos como el
Saharay la crisis".

En la presentacion del informe Escenarios de futuro de la oncologia en Espafia
2010-2015, realizado por la Fundacién Salud, Innovacion y Sociedad y
Novartis, con la colaboracion de la Universidad de los Pacientes y la ayuda de
varias instituciones, Jovell destacé que el estudio revela "un elevado indice de
profesionales que estan a favor de la muerte digna".

En concreto, mas del 50 por ciento est4 a favor de que los pacientes en una
fase avanzada de la enfermedad, con un importante sufrimiento y deterioro
irreversible de salud, tengan derecho a solicitar y recibir un fallecimiento
meédico-asistido. Ademas, el estudio pone de manifiesto el deseo unanime de
que se incorporen explicitamente las prestaciones especificas de cuidados
paliativos en la cartera de servicios.

Por su parte, Ana Pastor, coordinadora de Participacion Social del PP y
vicepresidenta segunda del Congreso de los Diputados, coment6é que "mucha
gente desconoce la Ley de Autonomia del Paciente" y que sélo se pronunciara
sobre los textos legislativos una vez que estén redactados, y no sobre meros
anuncios". En su opinion, "la sanidad debe ser una prioridad politica; habra que
ver si se despilfarra el dinero en cuestiones secundarias y superfluas”. Juan
José Artells, director de la Fundacién Salud, Innovacion y Sociedad, afirmé que
"hay una hipertrofia de leyes y un bajisimo cumplimiento de las mismas; no
sirve de nada acumular normas, si luego no se abordan de igual forma en las
autonomias, como ocurre con la del tabaco".

Precisamente, el informe, en el que 166 oncologos y profesionales de la salud
relacionados con la atencién oncoldgica realizan proyecciones de futuro para
los préximos cinco afios, destaca los posibles problemas de equidad y el efecto
de las medidas de contencién del gasto en este ambito.Pastor insisti6 en que
"el sistema sanitario cada vez tiene mas desigualdades”, y recordo el informe
del Consejo Econdmico y Social (ver DM del 4-X1-2010).



Segun el documento, el 77 por ciento cree que ya hay desigualdades en este
momento."Que lgualdad haya entrado en el Ministerio de Sanidad y Politica
Social debe servir para algo mas que asegurar la igualdad de género; sobre
todo debe garantizar la igualdad en el tratamiento de los pacientes y en los
resultados de los procesos”, afiadio Jovell, que también indicé que el informe
habla de que la mayoria de profesionales sospecha que habra mas
racionamiento. Artells lamenté que "en politica sanitaria desgraciadamente no
se trabaja con informacion anticipativa, como hace este informe".



7.- La salud en la carcel, ¢una cuestion publica?
Altaincidencia de enfermedades
El Mundo, Laura Tardon | Madrid 22/11/2010

Los trastornos mentales y las enfermedades infecciosas son algunos de los
problemas de salud mas comunes entre los mas 10 millones de personas que
se encuentran encarceladas en el mundo. "Mucho mas que en el resto de la
poblacion”, asevera una revision publicada en la revista 'The Lancet'. Segun los
autores de este trabajo, "la asistencia médica penitenciaria deberia formar
parte de los sistemas de salud publica".

Como explican a lo largo del articulo, "los presos sufren numerosos problemas
de salud que, inevitablemente, se convierten en cuestion publica cuando salen
de la carcel". El problema, al menos en Espafia, es que la asistencia médica
tras las rejas depende de las instituciones penitenciarias, es decir, del
Ministerio del Interior. Segun Pablo Sainz de la Hoya, coordinador del Grupo de
Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria
(SESP), "deberia estar integrada en la Sanidad Publica, tal y como indica la
Ley de Sanidad de 1993 y todas las posteriores normas y dictamenes del
Parlamento". Y afiade: "Sdlo Catalufia ha cumplido con esta integracion. Hace
apenas 15 dias firmé un decreto con dicho objetivo”.

Y esta realidad no dista demasiado de otros paises, al igual que tampoco hay
muchas diferencias entre las principales afecciones de salud que sufren los
presos. Seena Faze, de la Universidad de Oxford (Reino Unido) y Jacques
Baillargeon, de la Universidad Texas Medical Tranch (EEUU), han analizado la
prevalencia de enfermedades fisicas y psiquiatricas en este entorno y, ademas,
hacen algunas propuestas para mejorar su atencion y tratamiento.

Después de revisar 62 estudios que implican a un total de 230.000 presos, los
responsables de este trabajo han observado importantes tasas de VIH,
hepatitis B y C, tuberculosis, psicosis, depresion y trastornos de la
personalidad. Los mas afectados: las mujeres, los presos a partir de 55 afios y
los mas jovenes.

En Espafia, puntualiza Sainz de la Hoya, los problemas de salud mas
frecuentes en las céarceles son: la toxicomania (antes se pinchaban heroina,
ahora fuman crack), las enfermedades derivadas del envejecimiento
(hipertension, diabetes, artritis...), los trastornos psiquiatricos y las infecciones,
en las que tenemos subrayar que la profilaxis, los programas de prevencion y la
implementacion de tratamientos estan funcionando muy bien".

De esta revision americana también se extraen conclusiones sobre los factores
de riesgo que mas menoscaban la salud de los presos: el uso de drogas por
via intravenosa (mas del 20%) y las practicas sexuales de riesgo. Uno de los
estudios indica que en las prisiones de Quebec (Canada), el 45% de las
mujeres y el 26% de los hombres afirma haber tenido relaciones intimas sin
proteccion antes del encarcelamiento.



Teniendo en cuenta, ademas, que "las patologias mas frecuentes en la céarcel
suelen agravarse por tratamientos deficientes y falta de seguimiento médico,
resulta evidente que la asistencia sanitaria penitenciaria necesita urgentemente
medidas de mejora”.

Los autores, por lo tanto, recomiendan, en primer lugar, que la responsabilidad
sanitaria tras las rejas sea del sistema publico sanitario. Para ello, antes es
muy importante concienciarse sobre los problemas de esta parte de la
poblacion. Normalmente, "son personas procedentes de entornos
desfavorables y con un nivel socioeconémico bajo. Para ellos, la carcel podria
suponer una oportunidad para el diagnéstico, tratamiento y prevencion".

Como muestra, la gran evolucion que Espafia ha experimentado en materia de
VIH. "Hace 20 afios, uno de cada cuatro (25%) presos estaba infectado por
dicho virus. Hoy, la prevalencia ronda el 10%. Hay que reconocer que los
programas de prevencion han ayudado enormemente”, destaca el doctor Sainz
de la Hoya.



8.- "Hay que educar en latoma de decisiones morales”
DAVID GUILLEM-TATAY, ABOGADO Y PROFESOR DE BIOETICA EN UCV
DM, Enrigue Mezquita Valencia - Miércoles, 24 de Noviembre de 2010

El documento de ultimas voluntades se esta intentando implantar mediante una
imposicion legislativa que, segun el experto en Bioética y abogado David
Guillem-Tatay, esta retrasando su aplicacion. Guillem-Tatay advierte del peligro
de que los gobiernos intenten imponer su ética mediante la ley y sefiala el
ejemplo de Estados Unidos, que al desarrollar el texto sobre ultimas voluntades
ha reconocido la necesidad de educar a la gente en la toma de decisiones
morales.

"El proceso de implantacion del documento de voluntades anticipadas en
nuestro pais es por el momento, muy lento", segun David Guillem-Tatay,
abogado, profesor de Bioética y miembro del Observatorio de Bioética de la
Universidad Catolica de Valencia (UCV), y esa lentitud se debe a que se esta
impulsando exclusivamente desde un punto de vista legislativo, lo que provoca
una burocratizacién del proceso (documentos, firmas, testigos...) y reticencias
por parte de la poblacion.

Guillem-Tatay, que particip6 en las IV Jornadas de Bioética para capellanes de
hospital, sacerdotes, profesionales sanitarios y agentes de pastoral,
organizadas por el Arzobispado de Valencia, sefiald6 que "para que el
documento sea realmente efectivo, es necesario educar a la poblacion en la
toma de decisiones morales".

El experto de la UCV reconocié que "deberiamos aprender de Estados Unidos,
donde se concluyd, tras un largo proceso que empez6 en los afios 60, que
implantar el documento de voluntades anticipadas por medio de la ley es mas
dificil, asi que paralelamente a la nhorma desarrollaron un programa nacional y
autonémico para educar a los ciudadanos en la toma de decisiones de calidad
moral, donde deberian estar implicados todos los agentes sanitarios (médicos,
enfermeria, auxiliares, administrativos, capellanes sanitarios, etc)".

Hiperlegislacion

Segun Guillem-Tatay, "el desarrollo legislativo que ampara al documento de
voluntades anticipadas es bueno, pero puede mejorarse". En este sentido,
reconocié que "estamos en una época en la que hay una judicializacién de la
moral y quizas existe una hiperlegislacion Y esa situacién, al margen de la
burocratizacién, tiene un peligro importante: la voluntad de implantar la ética del
gobierno de turno por medio de la ley".



9.- Promover la prueba y eliminar el estigma, principales retos frente al
VIH en Espafa

Campanfas para sensibilizar

DM, 25 de Noviembre de 2010

La segunda edicién de VIH en Espafia, celebrada en Barcelona el pasado 18
de octubre de 2010, reunio a 130 de los principales expertos en VIH de Espafia
con el objetivo de promover el diagnéstico del VIH y las mejoras en el
tratamiento de las personas que lo padecen.

Jose M. Gatell, del servicio de Infecciones del Hospital Clinic de Barcelona;
Daniel Zulaica, del plan de revencion y Control del Sida del Pais Vasco; Jorge
Del Romero, director del Centro Sanitario Sandoval de la Comunidad de
Madrid; Toma&s Hernandez, secretario Plan Nacional sobre el SIDA en
representacion de la Plataforma "VIH en Espafna”

Segun se puso de manifiesto en la reunion, en Espafia existen entre 120.000 y
150.000 personas infectadas por VIH, un tercio de las cuales lo ignora porque
no se ha realizado la prueba. Esto supone que hoy en dia mas de 40.000
personas desconocen que tienen VIH, dato que reviste especial gravedad si se
tiene en cuenta que una parte importante de las nuevas transmisiones pueden
ser atribuibles a ellas y que el retraso diagnostico implica, ademas, graves
consecuencias para la evolucién de la salud de los propios afectados, pues a
mayor tardanza del diagnéstico de VIH (y en nuestro pais el 50 por ciento de
los diagndsticos son tardios), mayores son las posibilidades de padecer una
enfermedad grave y el consiguiente diagndstico de sida.

Desde las autoridades publicas estatales, las actuaciones que se estan
desarrollando para frenar la pandemia y promover el diagnéstico precoz se
centran en tres ambitos, tal como explicé durante la conferencia Tomas
Hernandez, secretario del Plan Nacional sobre Sida: sensibilizar, eliminar las
barreras y facilitar el acceso.

El primer eje se esta focalizando en el desarrollo de campafias informativas e
intervenciones en los medios de comunicacion para sensibilizar a la poblacion
general y los grupos especialmente vulnerables, asi como en la puesta en
marcha de acciones dirigidas a los colectivos profesionales, aliados
imprescindibles en la promocion de la prueba del VIH. En relacion al acceso,
las actuaciones se centran en llegar a las poblaciones mas vulnerables a través
del uso de pruebas rapidas y a una diversificacién de la manera de acceder a la
prueba por varias vias que van desde las clinicas de ITS a los centros de salud,
pasando por la farmacias, hospitales, centros de atencion a los
drogodependientes, entornos comunitarios y unidades mdviles. Por dltimo, la
eliminacion de barreras comprende acciones orientadas a disminuir el estigma
y la discriminacion aun presentes en la sociedad mediantes estudios,
campafias y medidas tanto legislativas como enfocadas al ambito laboral, todo
ello teniendo siempre en cuenta la conveniente adaptacion cultural de las
intervenciones con el objetivo de llegar de forma adecuada a los colectivos
vulnerables.



Promocioén de la prueba en entornos no clinicos

Como experiencias concretas de promocion de la prueba del VIH en entornos
no clinicos, en VIH en Espafia 2010 se mostraron los ejemplos de las
intervenciones en farmacias desarrolladas por el Plan de Prevencion y Control
del Sida del Pais Vasco, pionero en la puesta en marcha de un proyecto de test
rapidos en farmacias en el que ya han participado 3.300 personas. Los
resultados del programa muestran que la prevalencia de infeccidon en poblacion
gue se hace el test era del 0,7 por ciento, con una especificidad 99,7 por ciento.
El desarrollo de este pionero programa se considera muy satisfactorio, aunque
también se sefialaron los puntos débiles del mismo como la pérdida de las
personas que, habiendo dado un resultado positivo, no acudieron a confirmarlo
a un centro sanitario, hecho en el que se va a trabajar en un futuro.

En cuanto a la aplicacion del test en otros entornos no clinicos como las ONGs,
durante la reunién también se expusieron experiencias que mostraban que el
abordaje de la prueba voluntaria acompafiada de consejo (VTC, por sus siglas
en inglés) en grupos de poblacién potencialmente expuestos ofrece un mejor
coste/resultado que una aproximacion a la poblacion general. La realizacion de
la prueba de forma periédica en los grupos de poblacién con mayor riesgo
permite trabajar en aspectos preventivo-educacionales, ademéas de detectar
infecciones en fases tempranas e incluso agudas, que son las causantes de,
por lo menos, el 50 por ciento de las nuevas infecciones. Segun lo mostrado en
VIH en Espafia 2010, este modelo de intervencion contribuye muy
significativamente a la deteccion precoz del VIH, la reduccion de la carga viral
de la comunidad y la prevenciéon de nuevas infecciones, por lo que seria
necesario desarrollar un marco politico para garantizar la calidad del VTC y
crear un entorno seguro para las personas con VIH/Sida.

Marcadores clinicos y conductuales de infeccién por VIH

Otra parte fundamental de la reunién de Barcelona se centr6 en el andlisis de
los marcadores clinicos y conductuales de infeccién subyacente por VIH y la
promocion del test del VIH en entornos clinicos. En este sentido, en el
encuentro se expuso que los mecanismos de transmisién de la infeccion no
han variado sustancialmente en los Ultimos afios y que el beneficio de la
determinaciéon del status serolégico debe hacerse perceptible a la poblacién
con el objetivo de evitar que los infectados lleguen a ser presentadores tardios.
En la reunién se hizo especial hincapié en la importancia de especialidades
como odontologia, dermatologia y atencién primaria a la hora de detectar estos
marcadores y en todos los casos se resaltd la necesidad de realizar camparias
de sensibilizacion y formacion acerca de este problema dirigidas a los
profesionales sanitarios de estos ambitos como via para contribuir a reducir el
diagnéstico tardio de personas infectadas por VIH.

Tratamiento antirretroviral como herramienta para la prevencion

Aunque hasta la actualidad no se puede asumir que el tratamiento
antirretroviral efectivo (TAR) elimine totalmente el riesgo de transmision sexual,
las personas que lo reciben y mantienen supresion de la carga viral de un
modo persistente, reducen significativamente su infecciosidad vy
consecuentemente el riesgo de transmision del VIH a sus parejas sexuales. La



evidencia de varios estudios de cohortes, estudios observacionales y modelos
matematicos confirman este hecho. EI TAR emerge como otra herramienta
para la prevencion. El uso sistemético del preservativo, la identificacion precoz
de las personas infectadas y el TAR son medidas complementarias para lograr
una maxima efectividad preventiva frente al VIH.

Para finalizar la reunién, se abordo el tema del estigma y la discriminacion a la
que se ven sometidas las personas con VIH, hecho que contribuye muy
negativamente al retraso diagnostico ya que estd comprobado que, en muchos
casos, la gente no se hace la prueba por miedo al rechazo si el resultado es
positivo. Entre las medidas propuestas en VIH en Espafa 2010 para evitar este
estigma destaca: disminuir la percepcion del VIH como "contagiosa"; disminuir
atribuciones de culpa a las personas con VIH y desarrollar medidas para inducir
empatia hacia las mismas; disminuir la percepcion de gravedad del VIH; educar
en valores a la poblacion y desarrollar politicas de integracion y proteccién de
las personas con VIH.



10.- Llego la hora de dar acceso a la HCE a todos los ciudadanos
VARIAS AUTONOMIAS APUESTAN POR LA PARTICIPACION
DM, Rosalia Sierra. San Sebastian - Jueves, 25 de Noviembre de 2010.

El paciente no sélo debe ser el centro del sistema, sino tener libertad y medios
para interactuar con él, recibir informacion de calidad y contar con acceso a sus
datos clinicos, que él mismo podra gestionar y completar, segun los proyectos
que estan desarrollando las autonomias.

Hace poco mas de dos afios, en estas paginas se hablaba de iniciativas
presentadas en el Xl Congreso Nacional de Informatica de la Salud (ver DM del
18-1V-2008) llamadas a "abrir camino a algo que acabara por llegar: el acceso
del ciudadano a su historia clinica electronica (HCE)". Pues bien, ha llegado.
Durante el ultimo Congreso Nacional de Informética Médica Informed 2010,
organizado por la Sociedad Espafiola de Informéatica de la Salud (SEIS) en San
Sebastian (ver DM de ayer), se han presentado algunas de las primeras
aproximaciones que algunas autonomias estan llevando a cabo en ese sentido.

Tal es el caso de Canarias, que desde el 1 de marzo de este afio ha abierto en
el portal del Servicio Canario de Salud "el acceso a informacion estructurada y
relevante, con los problemas de salud fundamentales, el tratamiento
farmacoldgico de atencion primaria y habitos de vida", segin ha explicado
Marcos Estupifian, jefe de la Seccién de Evaluacion y Sistemas de Informacion
de Atencion Primaria de la Direccion General de Programas Asistenciales del
citado servicio. En el modelo canario, el propio usuario puede introducir
informacion mediante formularios, "nunca con texto libre".

Por su parte, la Corporacion de Salud del Maresme, en Barcelona, va un paso
mas alla y en este momento esta abordando el proceso de "cargar la imagen
médica en la HCE, de modo que en poco tiempo los pacientes puedan acceder
a esta informacién”, segun ha explicado Xavier Conill, director de Planificacion
y Desarrollo de la corporacion.

Mejor comunicacion

Mientras tanto, Conill considera necesario "crecer en contenidos y mejorar los
que existen". Aunque, a su juicio, "por encima de todo esta la necesaria mejora
en comunicacién con el ciudadano, lograr que el sistema le sea Util, porque si
no no lo va a usar". Por ello, resulta fundamental lograr que el usuario "pueda
comunicarse con la Administracion y con su médico y reciba informacion
personalizada sobre sus diagnosticos y patologias, asi como relacionarse con
otros ciudadanos con sus mismas dolencias".

No es el Unico que apuesta por llevar las redes sociales al &mbito sanitario. La
Agencia Valenciana de Salud recoge en su proyecto Cuidate cuatro objetivos:
"Concienciar, acercar a la poblacion y a las instituciones, hacer mas capaz al
ciudadano con medios, herramientas e informacién, y fomentar habitos de vida
saludables", describe Manuel Escolano, director general de Salud Publica de la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad Valenciana.



Ademas, se realiza una "dinamizacion diaria mediante Facebook y Twitter
buscando satisfacer las necesidades de informacion de la poblacion, evitando
asi que acudan a fuentes no contrastadas".

Pero con eso no basta, hay que ir mas alld. Luis Barcia, gerente del
Departamento de Salud de Torrevieja, habla de "Salud 4.0, las redes sociales
aplicadas a la gestion de los procesos, con apoyo y soporte a pacientes y
cuidadores bajo la tutela de los profesionales sanitarios".

Pacientes proactivos

Este modelo consiste en que "el paciente interactie de verdad con el sistema,
que él mismo informe de su situacién, su patologia, su seguimiento. Asi
también podremos distinguir a los usuarios que son proactivos con su
enfermedad”. De este modo funcionara Healthbook, una red social en que
"mejorar la informacion y el autocuidado estableciendo grupos de pacientes con
patologias similares liderados por un médico de atencién primaria”, detalla
Barcia.



11.- Unaley de muerte digna con mucha fe: los especialistas quieren que
se les escuche
DM, Soledad Valle - Jueves, 25 de Noviembre de 2010.

La Organizacion Médica Colegial (OMC) y la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos (Secpal) han dado su voto de confianza al Gobierno para el
desarrollo de la ley de cuidados paliativos y muerte digna, pero quieren que se
les escuche. Entre sus propuestas estan que la formacién en paliativos se lleve
a las facultades de Medicina, aumentar las unidades de atencion a estos
enfermos y dotar de presupuesto a la ley. Mientras, los expertos en Bioética se
preguntan qué sentido tiene una nueva norma sobre una cuestion que ya ha
sido regulada.

El Gobierno ha anunciado que prepara una ley de muerte digna y cuidados
paliativos con la que no pretende regular la eutanasia y que espera tener lista
en marzo de 2011. Poco mas se sabe del proyecto legislativo.

La Comisién Permanente de la Organizacion Médica Colegial (OMC) se reunid
el martes con Leire Pajin, ministra de Sanidad, para ofrecerle su colaboracion
en la nueva norma. Y es que los cuidados paliativos es un tema sobre el que la
OMC lleva trabajando muchos afios, desde el grupo de atencion médica al final
de la vida, que se cre6 hace diez afios, y también desde su Comision
Deontoldgica.

Pero si esta cuestidbn no es nueva entre los médicos tampoco lo es en la
agenda del Ministerio de Sanidad. Marcos Gémez Sancho, presidente de la
Comisién Deontoldgica de la OMC y director de la Unidad de Medicina Paliativa
del Hospital El Sabinal de Las Palmas, recuerda que "en 2001 se acordd un
Plan Nacional de Cuidados Paliativos, y en 2007 se impulsé una Estrategia
Nacional de Cuidados Paliativos que firmaron las 17 comunidades autonomas.
Sin embargo, lo que tenemos ahora es una extraordinaria desigualdad en el
desarrollo de esta atencion en el territorio espafol". El presidente de la
Deontoldgica espera que la nueva norma universalice y garantice la atencion al
final de la vida en todas las comunidades.

Javier Rocafort, presidente de la Sociedad Espafiola de Cuidado Paliativos
(Secpal), también se ha mostrado optimista con la nueva propuesta de ley (ver
DM del martes). De modo que, a priori, parece que el Gobierno cuenta con el
visto bueno de la profesion médica en el desarrollo de la norma, lo que no
significa una carta blanca. Pues, aunque poco se sabe del contenido de la
norma, tanto la OMC como la Secpal coinciden en sefialar que no tendria
sentido que la elaboracion de la ley prescindiera del apoyo de los expertos en
cuidados paliativos. Y no sélo eso: Gomez Sancho reconoce que la norma
seria inutil si no cuenta con una dotacion presupuestaria. "Si como el Gobierno
ha anunciado, la nueva norma va a tomar como ejemplo la ley francesa, ésta
reconoce honorarios a los familiares de las personas enfermas. Pero si en
Espafia se admite que esta prestacidon ya esta recogida en la ley de
dependencia, entonces habria que agilizar la concesion de estas ayudas, pues
muchas llegan para comprar las flores al enfermo ya fallecido". Ademas, el



experto reconoce que hay que aumentar las unidades de cuidados paliativos en
todos los servicios y, de manera especial, en Pediatria, ya que "solo existen
tres en toda Espafia: en Madrid, Barcelona y Las Palmas". Y, desde el punto de
vista de la profesion, GOmez Sancho reclama que se haga un serio
planteamiento de la formacion de los profesionales sanitarios que atiendan en
estas unidades y se generalice en los programas de formacion a los médicos
dentro y fuera de la universidad.

Vision desde la Bioética

Los expertos en Bioética se muestran mas escépticos con el anuncio del
Gobierno y comienzan cuestionando la necesidad de la norma. "No se conoce
borrador ni anteproyecto, y las declaraciones de Rubalcaba [quien anuncié que
no era una ley sobre la eutanasia] son confusas. Los cuidados paliativos ya
estan recogidos en la Ley General de Sanidad, en las distintas normas
autondmicas de voluntades anticipadas, en la Ley de Autonomia del Paciente y
en los Codigos Deontoldgicos de la profesidon médica, asi que es innecesaria y
absurda”, sefiala José Antonio Diez, secretario general de la Asociacion
Nacional del Derecho a la Objecién de Conciencia (Andoc).

* Rogelio Altisent so6lo entiende la oportunidad de la ley si es consensuada con
la profesion médica y garantiza la equidad entre autonomias

Alvaro Gandara del Castillo, miembro de la Asociacion de Bioética de la
Comunidad de Madrid, admite que "la cobertura de paliativos en el territorio
espafiol llega so6lo al 50 por ciento de los pacientes que la necesitan”. Sin
embargo, admite que la norma no servira para nada si no se invierte en su
puesta en marcha, algo que duda que se vaya a hacer, entre otros motivos por
la dificil coyuntura econémica.

Rogelio Altisent, profesor de Bioética de la Universidad de Zaragoza, cuestiona
la necesidad de la norma y reconoce su utilidad sélo "si se lograra una ley
consensuada con la profesibn médica que asegure la calidad asistencial a los
enfermos en situacién terminal, garantizando la equidad entre autonomias, lo
gue seria un hito histérico y supondria un avance social con el que estariamos
dando un ejemplo al mundo. Una norma con este perfil recibiria un apoyo
politico y social muy amplio”. Y concluye reclamando una "eficiencia
parlamentaria”.

El Gobierno tiene cuatro meses para mantener el apoyo de la profesion
sanitaria y convencer a los bioéticos de que la ley tiene sentido. Tiempo récord.

Espafia: en el 26 de 40

El estudio sobre la calidad de los cuidados que se dan a los enfermos
terminales firmado por Economist Intelligence Unit en 2010 coloca a Espafia en
el puesto 26 de los 40 paises analizados. La calificacion se obtiene valorando
numerosas variables que tienen que ver con la inversion que cada pais dedica
a esta asistencia o la sensibilizacion que demuestra tener con estos enfermos.
Y esto es asi a pesar de la concienciacibn que parece existir entre los
profesionales sanitarios. Segun una encuesta de la OMC, el 96,4 por ciento de
los facultativos reconocen que todos los profesionales deben ofrecer cuidados



paliativos y el 99 por ciento aboga por un sistema universal y de calidad de
estos cuidados.

Proteccion

La interpretacion de la nueva norma como un refuerzo en el marco de
proteccion de la actuacion del médico en cuidados paliativos no parece contar
con muchos adeptos dentro de la profesion médica. Marcos Gémez Sancho,
creador y director de la Unidad de Medicina Paliativa del Hospital EI Sabinal de
Las Palmas y presidente de la Deontoldgica de la OMC, sefala que "la nueva
legislacion beneficiara al enfermo, que es de lo que se trata". Legislar sobre la
atencién sanitaria al final de la vida tiene asociada la sombra de la eutanasia y
de ahi que desde Andoc se solicite al Gobierno que el proyecto de la norma
contemple la posibilidad de objetar del médico. Esta misma solicitud fue
defendida por el Partido Popular en el parlamento andaluz en las discusiones
que precedieron a la aprobacion de la Ley de Derechos y Garantias de la
Dignidad de las Personas en el Proceso de la Muerte, pero el texto de la ley no
recogid la propuesta. ¢Lo recogerd la legislacion nacional? La apuesta
mayoritaria es que no. El rastro reciente en los tribunales sobre juicios
relacionados con la atencion sanitaria a enfermos terminales es escaso. Soélo
hay una resolucion con condena por eutanasia, que pronuncio la Audiencia
Provincial de Tarragona y condend al médico a un afio de inhabilitacion y
carcel.



