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Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Albacete

Carta a los reyes magos

Como todos los aflos, nos acercamos a esas
fechas tan entrafiables e ilusionantes como
es la navidad y los reyes, donde nos conver-
timos en seres mas nostdlgicos y generosos,
afiorando nuestros dias de nifiez. Por eso me
he tomado la libertad de escribir esta carta
a los magos de oriente. Se la daré a ese paje,
que no siendo mdgico, tiene un apellido que
suena igual, se escribe con ( g ) y ostenta el
cargo de presidente autonémico.

Queridos reyes magos:

Durante los Gltimos cuatro afios, nos he-
mos portado muy bien, creo que mas que
bien y solo hemos recibido carbén y mucho,
por eso esta carta, para pediros, que es hora
de que os portefs bien con nosotros.

Tras afios de estudio, esfuerzo y dedica-
cién, pienso que No NOS Merecemos que no se
nos respete y valore, entre once o doce afios
de sacrificio, al terminar carrera y especia-
lidad, hemos recibido contratos eventuales
( basura ), de acumulos que duran afios, me-
dias jornadas o contratos solo de guardias,
otros ni eso, repitiendo especialidad por no
estar en el paro. Es hora de que los contratos
eventuales se conviertan en contratos estables
y de fijeza.

Os pedimos, que en vez de nuevas obras
faradnicas, sepdis optimizar los recursos que
disponemos, mejorando las plantillas en pri-
maria y hospitalaria. No permitdis que nues-
tros compafleros formados en nuestra provin-
cia y autonomia, se vean obligados a emigrar
a otras, incluso fuera de nuestras fronteras.
No es posible tener plantillas de dos o tres
personas en hospitales periféricos, que se ven
imposibilitadas de realizar su labor asisten-
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cial de manera adecuada o centros de salud
mal dotados de personal, obligando a sus tra-
bajadores a no librar las guardias y a doblar
en vacaciones. Espero que pongdis remedio a
esta situacion ilégica.

Por favor, acabar con los agravios compa-
rativos, que sufrimos respecto a otras insti-
tuciones y administraciones, os recordamos
que somos empleados pablicos y tenemos los
mismos derechos y deberes que los demds,
funcionarios o estatutarios. Desbloquear la
carrera profesional, pues es un ejemplo de
agravio autonémico.

Por dltimo, no cometer los errores de
vuestros antecesores del mismo signo politi-
co, recordar el despilfarro desmedido que nos
dej6 en quiebra técnica. Continuamos espe-
rando la terminacién del aparcamiento inter-
minado del chua, después de seis o mds afios,
al igual que el hospital de Toledo, obras sin
sentido como el aeropuerto de Ciudad Real.
Tampoco obréis como vuestros antecesores
de distinto signo politico, que durante cua-
tro aflos, han mantenido una actitud de raca-
neria, negandonos el pan y la sal. El término
medio es la virtud, para eso estd el sentido
comun, algo que escasea en el mundo de la
politica.

Resumiendo, os pido para los profesiona-
les de la medicina, respeto y confianza. Tam-
poco pido tanto, queridos reyes magos.

El colegio de médicos de albacete, sus tra-
bajadores y junta directiva, os deseamos feliz
navidad y todo lo mejor para el afio 2016.

Un fuerte abrazo para todos, os lo mere-
céis.
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La nueva direccion de Primaria y Especializada del

Area Integrada de Albacete

Apuesta por recuperar la dignidad y la ilusion de los profesionales v pacientes,
la gestion por procesos o la integracion plena de ambos niveles asistenciales

La llegada de un nuevo gobierno a la Junta de
Comunidades de Castilla-La Mancha, tras las elec-
ciones autonémicas del pasado mes de mayo, ha
supuesto el cambio en las direcciones de las ad-
ministraciones sanitarias de Albacete y provincia.

En la capital, el nuevo director gerente del
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete,
Ibrahim Herndndez, no es ajeno al sistema sani-
tario albacetefio, ni tampoco a la gestién hospi-
talaria. Especialista en Urologia y vinculado al
CHUA desde 1991, durante los afios 2006-2008
ocup6 la Direccién Médica del Area Quirtirgica,
y fue subgerente del Complejo Hospitalario desde
2008 a 2011, con Jests Martino Sinchez Martinez
a la cabeza de la direccién. Un anestesiélogo, por
cierto, que vuelve a la gestién tras unos afios en la
practica clinica aunque la tarea de estos préximos
afios serd conducir el Hospital Perpetuo Socorro.
Después de 13 afios dirigiendo, primero el Hos-
pital General y posteriormente todo el Complejo
Hospitalario y Universitario, gestionard los proxi-
mos afios el Perpetuo que, también necesita ser re-
flotado, segtin sus propias palabras.

Acompafian en esta apasionante y a la vez res-
ponsable tarea de gestionar el CHUA, los tam-
bién conocidos en la profesién médica, el Jefe de
Servicio de Cirugfa Estética, Pldstica y Repara-
dora, Gregorio Gémez Bajo, a quien recordamos
con enorme carifio por su implicacién activa en el
Colegio de Médicos de Albacete cuando ocupé la
Vocalia de Hospital/Especializada durante los afios
2009-2013 y como secretario del Consejo Autond-
mico cuando Albacete ocupaba la presidencia, y el
médico especialista en Medicina Familiar y Comu-
nitaria, Julio Montoya Ferndndez. El nuevo equipo
de trabajo de la consejerfa de Sanidad ha tenido a
bien integrar a la Especializada y la Primaria en
una misma direccién. Para el puesto de director
de Primaria del Area Integrada de Albacete se ha
elegido a un consolidado médico del primer nivel
asistencial: Julio Montoya Ferndndez, para quien
este nuevo compromiso con la profesién médica
supone un cambio importante en su actividad dia-
ria. Tras 26 afios trabajando en centros de salud,
pasa a dirigir todo el bloque de primaria sin dejar
de lado a sus compafieros. De hecho ha empezado
con reuniones periédicas con los coordinadores mé-
dicos de los centros para conocer sus necesidades,
problemdticas e inquietudes e introducir, valoran-
do sus propuestas, las mejoras posibles y necesarias

que redunden en beneficio de los profesionales y
los pacientes. Un objetivo compartido por todos
los directivos con los que hemos tenido el placer
de dialogar estos dfas. Tienen claro que la prime-
ra fase serd optimizar los recursos disponibles y a
partir de ah{ detectar las deficiencias y en funcién
de la disponibilidad de recursos dar prioridad a las
necesidades mds perentorias.

Ideas que surgen en unas conversaciones man-
tenidas dfas atrds que ahora plasmamos en las si-
guientes pdginas de nuestra revista, esperando que
los conozcan més y mejor y, sobre todo, compartan
con nosotros la conclusién final de que la direccion
de todo el Area Integrada de Albacete estd en bue-
nas manos.

Hablamos con Ibrahim Herndndez, Julio
Montoya Ferndndez y Gregorio Gémez Bajo.

¢Que ha supuesto para ustedes los nombra-
mientos?

Ibrahim Herndndez Mildn: Supone un com-
promiso con esta casa, con la sanidad, los compa-
fieros y los pacientes. Es una responsabilidad para
intentar hacer algo desde otra perspectiva distinta
a la que estds habituado, que es la clinica.

Yo estaba en el Servicio de Urologia, como Jefe
de Seccidn, trabajando en esta especialidad y la
llamada ha supuesto un cambio. Abro una nueva
etapa de gestién que me da cierto miedo, cierto
reparo y cierto vértigo porque piensas que te vas
a desprofesionalizar de lo que es lo tuyo, que es
la asistencia, pero con mucha ilusién y ganas de
trabajar.

Julio Montoya Ferndndez: Ha supuesto un
cambio importante en mi actividad profesional.
Llevo 26 afios trabajando como médico de atencién
primaria —el Gltimo sitio en el Zona 4 de Albacete-
y esto es un cambio importante en mi actividad.
Creo que se pueden hacer cosas desde la primaria.
Se pueden promover cambios que fortalezcan la
atencién primaria y en definitiva mejoren la cali-
dad de la asistencia tanto para los pacientes como
para los profesionales. Es un reto importante.

Gregorio Gomez Bajo: La vida son trenes que
pasan y los coges o no. El tema de gesti6n es algo
que todo médico que estudia debe intentar al me-
nos una vez en su vida. No se volverfan a dar to-
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das las circunstancias favorables en mi vida para aceptar un
cargo de estas caracteristicas si no era ahora. Y, lo que ha
supuesto es aprovechar una oportunidad y ver hasta donde
conduce la situacién.

Ha mencionado el doctor Montoya que le gustaria
promover pequefios cambios, ¢cudles serian algunas
de las primeras medidas que consideran necesarias en
la linea de ir introduciendo cambios hasta llegar a un
fortalecimiento del sistema sanitario?

I.LH.M.: Mis primeros retos van en la linea de recuperar
la ilusién de los profesionales en el sentido de que la gente
vea gestos de que se pueden desarrollar profesionalmente,
que van a tener mds capacidad de autogestion y que hacen
las cosas bien, que tienen recursos y posibilidades de tec-
nologfa. Y, que los pacientes recuperen la confianza de que
el sistema va a poner todo sobre la mesa para que tengan
un acceso fécil, rdpido para curar su patologfa, que se desa-
rrollen mds las prestaciones dentro de la propia provincia y
ciudad, y no seamos dependientes de los recursos de fuera.
Los dos grandes pilares son estos, recuperar la ilusién de los
profesionales y la confianza de los pacientes.

J.M.E.: Lo primero que he hecho es pedir la participa-
c16n de los coordinadores médicos de los centros de salud,
solicitando un informe con aquellas propuestas y necesi-
dades que tienen en el momento actual en los centros de
salud. Yo creo que es importante conocer desde el interior
de cada centro de salud sus particularidades y empezar a
trabajar conjuntamente, contando con la gente que lleva
mucho tiempo trabajando en la AP. Hemos empezado con
reuniones periédicas con los coordinadores de los centros de
salud para una vez que concluyan todas la reuniones despla-
zarnos hasta los centros y hablar con los profesionales, con
todo el grupo.

Pero, desde su experiencia en esos 26 afios de mé-
dico de primaria, ;qué considera que se debe empezar
a cambiar?

J.M.F.: Es muy importante plantear el funcionamiento,
la estructura, la organizacién de los centros de salud en
cuanto a las consultas. Asimismo, las funciones del coordi-
nador; reestructurar las urgencias; hacer que las consultas
sean mds dgiles; cémo podemos dedicar mds tiempo a los
pacientes, y esto pasa por quitarle al médico tareas burocrd-
ticas que consumen gran parte del tiempo en las consultas
de AP, o al menos que tenga un apoyo para agilizar esas

q

Los nuevos responsables posan con el presidente del Colegio de Médicos
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tareas. Esto es una cosa muy importante. Al paciente hay
que escucharle, hay que comprenderle, pero si no tenemos
tiempo...no podemos tener un paciente citados cada 4 o 5
minutos. Esto es lo que tenemos que cambiar; hay que ver
la manera de c6mo hacerlo.

¢Y, desde la especializada, doctor Gémez?

G.G.B.: Se trata de recuperar la dignidad de los pa-
cientes y los profesionales. Es decir, los pacientes son algo
mds que una lista, los profesionales son algo mds que un
concepto retributivo en una lista de néminas. Yo creo que
la sensacién de los dltimos afios es que siempre hemos re-
clamado que somos algo mds que ndmero y que un capitulo
de retribuciones variables. Somos mucho mds que eso y yo
creo que la esencia del famoso Plan Dignifica, lo que trae
detrds es eso: recuperar el didlogo con los agentes sociales,
con las instituciones, escuchar a los pacientes. Nadie estd
prometiendo nada irrealizable, pero dentro de lo realizable
hay que dar prioridad y un nuevo impulso a lo que creemos
que es trascendente y se habfa olvidado un pelin.

¢Qué se persigue con la integracién de primaria y
especializada en una misma direccién?

I.H.M.: En este punto, tenemos mucho trabajo por ha-
cer. Se empez6 una gran idea, la gestién por procesos. La
primaria es fundamental, es la puerta de entrada al sistema
y una primaria fuerte, capaz y resolutiva hace que llegue la
especializada a lo que tiene que llegar, que los procesos se
atiendan mejor y en plazos de tiempo mucho mds cortos.

Es una facilidad en la continuacién del proceso. Pero,
hasta ahora ha sido muy teérica, y ahora hay que integrar-
los, hay que ponerlos juntos, integrarlos realmente.

Y, preguntards, cémo se consigue en la prictica. Porque
en gerencias tan grandes como ésta es dificil. Necesitas re-
cursos, contar con coordinadores, equipos directivos, man-
dos intermedios...y sobre todo, sentarte y disefiar los pro-
cesos, con circuitos que funcionen a la perfeccién con cada
proceso; no tiene sentido que primaria tenga una cuota de
solicitudes a especializada, tiene que ser lo que haga falta
y lo que se necesite. La integracién a veces se facilita con
tener un teléfono, como el que se ha puesto en marcha hace
unos meses: un teléfono de comunicacién de determinados
servicios con AP. El médico de primaria nos llama y nos
consulta dudas y es un paciente que no hace falta que ven-
ga; ya el mismo de primaria lo estd atendiendo. Esto ocurre
en medicina interna y en otras especialidades, y tenemos
que seguir en esa linea.

J-M.E.: Bueno, pues como dice la palabra, integrar es
que no vaya cada uno por su lado, por ejemplo compartir
espacios y tener reuniones comunes para resolver problemas
es ya un gran paso. Desde la primaria y la especializada
tenemos que tener claro que los pacientes no son ni de uno
ni de otro sino del conjunto de la gerencia. Si conseguimos
llegar a acuerdos favorables, serd un paso importante.

G.G.B.: Cualquier burt de la asistencia sanitaria no ha-
bla de esas divisiones artificiales ni aqui ni en cualquier
otro lugar del mundo. Todo va por la gestién por procesos:
un paciente empieza en la primaria y acaba en un quiréfano
sofisticado. Es un proceso. Los reinos de taifa en sanidad no
funcionan y solo ocasionan desajustes y desarreglos para el
paciente. Lo que ocurre es que dos estructuras tradicional-




mente tan separadas y que han interaccionado con un encaje
tan complicado, cuesta trabajo la integracién como tal. Pero
hay que buscar una integracidn a todos los niveles, pensar
que el paciente es un proceso.

Que haya una buena coordinacién entre unos y otros. Ur-
gencias es el reflejo de una mala integracién, que sistemdti-
camente sea una via de escape de una mala integracidn...esa
es la labor que nos toca a Julio y a mf{, una buena integracién.

¢Creen que existe desilusién en el colectivo médico
por algunas de las medidas que se han adoptado desde
el anterior Gobierno Regional como la jubilacién forzo-
sa a los 65 afios, las popularmente llamadas “Cospetar-
des”...?

I.H.M.: Si, como ya he dicho antes, hay que recuperar la
ilusién y el entusiasmo de los profesionales porque en estos
cuatros aflos nos ha costado mantener la dignidad; que se re-
conozcan los méritos de los trabajadores sanitarios; restable-
cer el orgullo de pertenencia a la organizacién y el prestigio
del hospital.

J.M.E.: Evidentemente si, porque ha sido un sobreesfuer-
z0 lo que ha supuesto para los profesionales de AP., que han
tenido que trabajar mucho mds en condiciones muy duras.
Deciamos que la calidad de la asistencia se ha resentido, pero
no tanto como era de esperar por la limitacién o la disminu-
cién de los recursos gracias al esfuerzo de los profesionales. A
pesar de que hemos tenido una sobrecarga de trabajo, no ha
empeorado la calidad asistencial. Ahora parece que hay una
nueva ilusién por parte de los profesionales de que se pueden
hacer cosas. Se han tenido que hacer consultas dobles duran-
te el verano; tenemos una bolsa de médicos para sustitucio-
nes bajas y eso ha repercutido en el resto de los compaiieros.
Ahora queremos recuperar a esa bolsa de compafieros que se
han ido fuera, a otras comunidades u otros pafses, porque los
necesitamos.

G.G.B.: Yo creo que la desilusién ha venido motivada en
parte por la situacién de crisis pero también por una falta de
sensibilidad, una unilateralidad, una ausencia de consenso
y poco respeto de los anteriores directivos, no ya para sus
profesionales sino también para sus organismos representan-
tes, y eso genera una irritacién y un punto de friccién. A
diferencia de lo que se nos ha acusado anteriormente de que
hinchdbamos las listas de espera, que operdbamos sin tener
que hacerlo, hemos pasado consultas muy por encima de lo
recomendable, se ha operado fuera de nuestro horario, y se
han obtenido niveles de rendimiento por el compromiso de
los profesionales con sus pacientes, pero no por el acuerdo
con las medidas instauradas y mucho menos por el respeto
mostrado.

Por tanto, por lo que dicen, shabré incorporacién de
nuevos profesionales?

I.LH.M.: Hay que reforzar prcticamente todas las planti-
llas. El hecho de pasar de 37 horas semanales laborales a 35,
implica aumentar la plantilla para mantener la misma acti-
vidad. Hay que volver a dimensionar las plantillas necesarias
para este hospital. Tengo la sensacién de que las plantillas
estdn muy justas, esa es la visién desde dentro, pero es algo
que tenemos que negociar con el Sescam. Tienen que aumen-
tar seguro, pero también enfermerfa...hay que dar un repaso
a todo.

G.G.B.: Lo que pretende parte
de esa dignificacién del profesio-
nal y con el paso de las 37 horas
laborales a las 35, es compensatlo
con las contrataciones de nuevos
profesionales. De hecho ya se ha
elaborado un plan diciendo qué
necesidades profesionales existen
- médicos, enfermeria, celadores,
auxiliares, técnicos -, cuales serfan
los que se deberfan contratar para
cuando se elimine esa actividad
profesional extraordinaria, po-
pularmente conocida como “Cos-
petardes”, y légicamente tener
un efecto de captacién de nuevos
profesionales para trabajar en el
drea sanitaria de Albacete. Hemos
empezado reuniones con los servicios quirdrgicos pero va-
mos a reunirnos con todos. A veces las necesidades son pun-
tales, en unidades puntuales, ver las reales. No un simple
calculo horario sino detectar necesidades reales, llevar al
profesional que es necesario a esa drea concreta. Tratamos
de individualizar.

Ibrahim Herndndez

J.M.F.: Lo que ha supuesto el exceso de horas, esa so-
brecarga de horas, se va a cubrir con personal. Se han cu-
bierto las vacaciones, las bajas, en la mayor parte con los
mismos profesionales de AP que ya estaban trabajando y lo
que queremos es que esas vacaciones o bajas sean cubiertas
con nuevas contrataciones. Es una manera de crear empleo.
Es cierto que en determinados momentos s{ se va a necesitar
también el apoyo de los profesionales que ya estdn trabajan-
do, los titulares, porque en algunos momentos no vamos a
poder cubrirlo. Pero, la idea serfa cubritlo casi todo.

¢Estdn de acuerdo en premiar a los médicos en fun-
cién de su eficiencia?

I.LH.M.: Darle capacidad a los médicos y profesionales
en general para que se autogestionen, es fundamental. Es la
gestién clinica que tanto queremos; seria un gran avance,
porque se autoresponsabilizan mds. Para el paciente siem-
pre es una mejora y para los profesionales también porque
se ven las cosas con mejor intencién y mds responsabilidad.
Te comprometes a hacer las cosas con unos determinados
niveles de prestaciones, en un determinado tiempo y con
unos determinados estdndares, y eso siempre es bueno.

G.G.B.: Ya lo dijo el consejero y es un anhelo, el modelo
al que se quiere ir es al de la gestién clinica, un modelo que
busca que la gestion sea mds clinica pero que la clinica a la
vez haga gestién. Se trata de que el grupo de profesionales
que trabajan en un drea concreta sean capaces, mediante
acuerdos con la gerencia, de gestionar sus recursos y conse-
guir su excelencia. Esa eficiencia se traduce en un benefi-
cio para todos los profesionales y los pacientes. El modelo
gerencial tiene las horas contadas; hay que ir a una gestién
clinica que es el futuro. El médico debe ser consciente de
que mientras estd haciendo clinica estd haciendo gestion.

J.ML.F.: La crisis tiene que servir para algo; tenemos que
darnos cuenta de lo que tenfamos y de lo que podemos me-
jorar. O se mejora o hay una ruptura. Nosotros estamos por
la mejora.
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Mencién aparte para el Plan Director del
Complejo Hospitalario Universitario de Alba-
cete. “Durmiendo en el suefio de los justos”
desde hace varios afios, la llegada de un nuevo
Gobierno Regional ha supuesto un empuje a
un plan ambicioso de ampliacién y remode-
lacién, que persigue mejorar instalaciones y
recursos hospitalarios, con la reposicion de
equipos, actualizacién de las tecnologias. Un
plan ambicioso que el consejero de Sanidad,
Julio Ferndndez, ya ha anunciado que se va a
incluir en el Plan de Inversién Sanitaria de la
Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha
con el fin de que las obras, esto es, las pri-
meras fases del proyecto, se inicien en 2016.
Tanto el gerente del CHUA como el director
médico coinciden en que el Plan Director del
Complejo Hospitalario Universitario de Alba-
cete es fundamental y necesario. Para el doctor
Herndndez, ademas es acuciante. “El Hospital
General tiene muchos afios, tiene muchas zo-
nas que serian necesarias arreglarlas para dar
la mejor atencién”.

El Plan Director duplica los espacios que
actualmente tiene el hospital y se puede abor-
dar. Y con €l viene el cambio tecnolégico y el
“actualizarnos tecnolégicamente hablando en
muchas cosas que estamos pendientes”, afirma
el gerente.

El desarrollo del plan serfa en cuatro o cin-
co afios. A veces se estard actuando en varios
sitios a la vez. Para el gerente, lo mds impor-

Instante del encuentro que mantuvieron en el despacho de la Gerencia
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El Plan Director del CHUA se iniciara en 2016

tante y lo primero que se deberia acometer es
terminar el aparcamiento, “quitar la valla”
que afea el entorno y dejar otro aspecto en
toda la entrada principal del hospital; ademds,
tiene que crecer la zona de criticos a expensas
de construir una zona materno-infantil en un
nuevo edificio; hacer una hemiplanta cada seis
meses, cambidndolas, y es importante tener
zonas para reubicar a los pacientes.

Los grandes puntos son el bloque quirtrgi-
co —“no tenemos capacidad para operar todo lo
que entra en lista de espera, porque tenemos
un bloque pequefio”-; el drea de criticos tie-
ne que crecer y la zona materno-infantil tiene
que cambiar.

Es un plan de reforma integral. Cambian
también los espacios de consultas externas;
habrd zonas de exploraciones que va a hacer
que muchas de las cosas que se hacen en areas
quirdrgicas puedan ser zonas de corta estan-
cia.

La zona de urgencias serd de las que menos
cambian; cambian también los laboratorios.
Realmente casi todo estd sometido a reforma.

Se duplica la superficie. Se hace un edificio
en L, que va por Hermanos Falc6 y Francisco
Javier de Moya. Pricticamente es un edificio
nuevo.

Para el doctor Gémez Bajo, el proyecto
pretende hacer mds habitable, mds eficiente
y mds confortable el hospital.” Integra nuevas
instalaciones dentro del recinto actual; remoza
la parte mds antigua y obsoleta y acaba algu-
nas obras que se empezaron. Construirlo nue-
vo pero sobre la base de lo que se tiene. Es un
anhelo que cualquier profesional que trabaje
en este Complejo tiene. Hemos visto como se
han ido envejeciendo todas las infraestructu-
ras. Los edificios envejecen como las personas,
a veces incluso de forma mds cruel. Y eso es
lo que vamos a intentar ahora, remozarlo y re-
novarlo. El impulso por parte del Gobierno
Regional para que el Plan Director se incluya
en la partida de inversion sanitaria de este afio
es loable y hace ilusién”, concluye el nuevo
director médico.
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JesUs Martino Sanchez Martinez,

gerente del Hospital Perpetuo Socorro

“No HAY HOSPITAL PEQUENO; HAY QUE REFLOTAR EL PERPETUO, TRABAJAR POR LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS
Y ESTAR EN COORDINACION CON LAS RESIDENCIAS ASISTIDAS”.

¢Cuil fue su reaccién cuando le propusieron gerente
de este hospital albacetefio?

Yo le tengo mucho carifio al CHUA en su conjunto. Que
después de tantos afios de haber estado al frente de la gerencia,
cuando se renuevan los puestos y los cargos, Ibrahim Herndn-
dez me quiera incluir en su equipo de trabajo, sencillamente
fue muy gratificante. No tengo ninguna ambicién de pensar
que he perdido ningin terreno sino que he vuelto a ganar
un espacio con una gente que conozco, con la que me llevo
muy bien y con un objetivo que es francamente bueno, volver
a reflotar el Perpetuo y trabajar porque va a jugar un papel
fundamental como complemento a todo el proyecto del Plan
Director de Obras.

¢Cuidntos afios ha estado al frente de la gestién hospi-
talaria?

En total 13 afios en la gestidn, primero como gerente del
Hospital general de Albacete. Luego nos integraron el Hospi-
tal Los Llanos y pasamos a ser Complejo Hospitalario de Al-
bacete. Posteriormente se integré el Perpetuo Socotro con el
General y posteriormente, ya en la Gltima etapa, se convirtié
en Universitario

Desde su amplia experiencia en direccién de hospi-
tales, ¢es diferente la forma de gestionar un Complejo
Hospitalario que un Hospital como el Perpetuo Socorro?

La gesti6n en gran medida es contacto con la gente, rela-
ciones con los profesionales, con los usuarios y las necesidades
son igualmente importantes porque tanto los pacientes como
los profesionales tienen unas carencias que hay que atender de
la misma manera. No hay hospital pequefio; todos son igual
de grandes; unos tienen un tamafio mds manejable y otro mds
desproporcionado.

¢Qué primeras medidas se plantea desarrollar en el
Perpetuo Socorro?

Cuando se termine de consolidar el equipo de direccion de
toda la gerencia del Area Integrada de Albacete, tenemos que
hacer un andlisis de la situacion real de necesidades, situacion,
problemas, como los de formacién de especialistas, atenciones
y listas de espera; y desarrollo del Plan Director. Tenemos que
trabajar por la continuidad de cuidados y estar perfectamente
coordinados con las residencias asistidas, cuyos profesionales se
integraron en la estructura del Sescam y por tanto, enfermeros
y auxiliares de las residencias asistidas de Albacete son corres-
ponsabilidad nuestra junto con bienestar social.

Hablaba de la necesidad de reflotar el Perpetuo, jen
qué sentido?

Pues, en el sentido de que se han dejado de prestar servicios
que antes tenfamos en marcha; se han incumplido plazos de la
Ley de Garantias; hay que darle un poco mds de capacidad de
resolucién al Perpetuo Socorro en servicios diagndsticos, ex-
ploraciones y cirugfas...Tenemos que recuperar a los pacientes
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que se desplazan a otras provincias, que para mf{ es un atentado
contra los derechos de los usuarios y la dignidad de los profe-
sionales que han perdido contacto con esos pacientes.

¢En qué va a afectar el Plan Director al Perpetuo Socorro?

El Plan es una necesidad imperiosa, tanto para la comodi-
dad y seguridad de los usuarios como para las condiciones de
trabajo de los profesionales. El Hospital Perpetuo Socorro es
un favorecido; es un centro que no tiene necesidades estruc-
turales tan importantes como tiene el CHUA. Hay especia-
lidades que no hay en el General y son complementarios uno
del otro. En la fase final del Plan, que abarcard entre cinco y
siete afios, se trabajaré en el Perpetuo Socorro para que gane en
Unidades. La ubicacién de los recursos de salud mental en un
edificio nuevo supondrd que se gane en superficie, en nimero
de camas. A fecha de ahora mismo, estd en proyecto que se aco-
metan reformas internas en las Unidades de Hospitalizacién y
Ambulatorias.

Concluimos las entrevistas con una peticion por parte del ge-
rente del CHUA a sus compafieros:

“Que nos entiendan, que nos ayuden. Esto es una cosa de to-
dos. El que esté en la direccién es capaz de establecer las grandes
lineas, intentar alinearse estratégicamente con el Sescam pero
también hay que ver los problemas locales que son importantes.
La ilusién es la ilusién de todos. Hay que escuchar a los profe-
sionales porque son los que nos estdn dando la clave de las cosas,
nos dicen lo que estdn pasando, lo que necesitan. Otra cosa es lo
que puedas hacer, en mayor o menor medida, y la gente tiene que
entender que no todo es posible porque no todo se podrd hacer,
habrd que priorizar... pero bajo la premisa fundamental de escu-
char a los servicios, a los médicos, a las enfermeras.. porque esa
informacién siempre nos ayudard a mejorar”.

Una nueva etapa que comienza con ilusién, con ideas claras

y un manifiesto objetivo, mejorar la situacién laboral de los pro-

fesionales, recuperando los niveles de excelencia en la préctica
clinica; hacer de la Sanidad albacetefia una Sanidad excelente,
eficaz y eficiente, que redunde en mejorar la atencién sanitaria
al ciudadano.
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Nuevo nombramiento de la estructura de la Delegacion de la Junta en Albacete

médicos

Blanca Hernandez Dominguez,

nueva Directora Provincial de Sanidad

Es LICENCIADA EN MEDICINA Y CIRUGIA POR LA FACULTAD DE MEDICINA DE MURCIA

Y DIPLOMADA EN SANIDAD POR LA ESCUELA NACIONAL DE SANIDAD

-----

Junta de Comunidades de

Castilla-La Mancha

Blanca Herndndez Domin-
guez es la nueva Directora Pro-
vincial de Sanidad en Albacete.
Es Licenciada en Medicina y Ci-
rugia por la Facultad de Medici-
na de Murcia desde el aflo 1983.
Ademds, tiene el titulo de Curso
Superior de Educacién para la
Salud por la Escuela Nacional de
Sanidad, desde 1989.

También es diplomada en Sa-

nidad por la Escuela Nacional de
Sanidad.

Desarrollé su labor profesio-
nal como médico programador
de Salud Pablica en la Delega-

)TERIA DE NAVIDAD

cién Provincial de Sanidad de
Cuenca, entre enero de 1986
y mayo de 1987, y fue técnico
superior de Salud Publica en la
Delegaciéon Provincial de Sani-
dad de Albacete, entre mayo de
1987 y junio de 2004.

Ademis, ejercié de médico en
el Centro Base de Albacete, per-
teneciente a la Delegacién Pro-
vincial de Bienestar Social y Sa-
nidad entre junio de 2004, hasta
la fecha.

Por dltimo, fue médico per-
teneciente al Equipo Técnico de
Valoracién de la Discapacidad.

Os informamos que tenéis hasta el 19
de diciembre para adquirir un décimo de la Loteria de Navidad, que
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s |08 afios reserva el Colegio Oficial de Médicos para el sorteo del 22 de diciembre.

El nimero de este afio es el 11689,

nimero que podéis adquirir en
la administracion de loteria
_ delacalle Rosario, 3
¥ (frente al edificio Toscana).
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El nuevo gerente de Hellin quiere “alimentar en el area sanitaria
el interés por la actividad cientifica”

Angel Losa era facultativo de Radiologfa
del Hospital hellinero

Los Hospitales Generales de Hellin, Al-
mansa y Villarrobledo también tienen nue-
vos gerentes. El nuevo del Area Integrada de
Hellin, es el joven facultativo Angel Losa.
“Un profesional de nuestra tierra, que conoce
nuestro sistema sanitario y que conoce pet-
fectamente este hospital y su drea de referen-
cia, y los problemas que se deben afrontar”,
afirmé en su presentacién publica el pasado
8 de octubre la directora gerente del Servi-
cio de Salud de Castilla-La Mancha, Sescam,
Regina Leal. No en vano el nuevo gerente
ejercfa como facultativo especialista en Ra-
diologia en el Hospital de Hellin.

El nuevo gerente del Area Integrada de
Hellin verbalizé su compromiso con los pa-
cientes, trasladdndoles su deseo de que se
sientan satisfechos y tranquilos “de que esta
sea su drea sanitaria” y de que cuentan con
un gran equipo de profesionales trabajando
por y para ellos, desde la proximidad de los
centros de salud y desde el Hospital.

“Queremos recuperar el tiempo perdido y
la confianza de los ciudadanos, apostando por
una sanidad publica que se ha ido deterio-
rando progresivamente desde 20117, afirmé
Losa, quien asegurd que no cree que el desa-
rrollo de un modelo sanitario basado en la sa-
nidad privada sea lo mejor para los pacientes.

A sus compaifleros, los profesionales sani-
tarios, les pidié que vuelvan a sentir “la emo-
cién de empezar un
proyecto donde si
nos apetece inver-
tir nuestro tiempo,
nuestras energias y
nuestras ilusiones”.

En este sentido,
avanzé su apuesta
por alimentar en el
drea sanitaria el in-
terés por la activi-

El delegado de la_Junta en Albacete, Pedro Antonio Ruiz Santos y la
gerente del Sescam, Regina Leal asistieron a la presentacion oficial

dad cientifica y que los profesionales tengan
la posibilidad de desarrollarse mds alld de la
actividad asistencial, hacia la investigacién y
publicaciones cientificas. Otro de sus objeti-
vos serd emprender renovaciones tecnologi-
cas, asi como ajustar la cartera de servicios a
las necesidades de la poblacién.

Losa se mostré partidario de fomentar la
fluidez de las relaciones entre los centros de
salud y el Hospital “ya que la Atencién Pri-
maria es la base de nuestro sistema sanitario,
y médicos de Primaria y de Especializada de-
ben apoyarse y enriquecerse mutuamente”.

El nuevo gerente es Licenciado en Medici-
na por la Facultad de Medicina de Valencia.
En catorce afios de experiencia profesional,
ha pasado por siete hospitales, trabajando en
diferentes servicios como internista, urgen-
ciélogo, radidlogo y cirujano.

“Quiero que este bagaje me sea util para
ser capaz de comprender las necesidades de
los diferentes servicios y centros de salud con
el propésito de mantener una relacién mds
fluida”, afirmé el nuevo gerente.
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el cuidado de los pacientes

Para el Hospital de Villarrobledo, el
Gobierno Regional ha apostado por al-
guien de su tierra. Caridad Ballesteros,
natural y vecina de la localidad donde va
a gestionar el centro sanitario.

En la presentaci6én oficial de su cargo,
el pasado 22 de octubre, la nueva geren-
te mostré su interés en el cuidado de los
pacientes, una conviccién que le ha lle-
vado a aceptar el puesto “con fuerza y
entusiasmo’ .

La doctora Ballesteros precisé que la
curiosidad por atender y entender bien
a los pacientes, unida a un gran sentido
de la responsabilidad y de la justicia, le
ha permitido aprender en dmbitos tan
variados como la Cirugia general, Trau-
matologia, Obstetricia y Ginecologia,
Geriatria y Neumologia, Urgencias y fi-
nalmente Medicina de Familia, tanto en
el Reino Unido como en Espaiia.

En este sentido, subray6 que a lo lar-
go de su carrera profesional ha apren-

Acompaiian a la gerente de Villarrobledo, Ruiz Santos; el consejero de Sanidad,
Jesils Ferndndez y el alcalde de Villarrobledo, Alberto Gonzdlex
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Caridad Ballesteros gestiona, desde el pasado 22 de octubre,
el Centro Hospitalario de su localidad natal

La nueva gerente de Villarrobledo apuesta por

dido a desarrollar un alto grado de em-
patia con sus compafieros de trabajo en
general y con sus pacientes en particular,
pero ha sido su experiencia en Atencién
Primaria, la que le ha hecho comprender
el verdadero viaje del paciente, sus ne-
cesidades psicosociales y la visién global
que conlleva la atencién sanitaria.

Ballesteros destacé el gran privilegio
que supone para ella desempefiar este
nuevo cargo “porque soy de este pueblo,
nac{ aqui; mi familia vive aqui; muchos
de mis amigos viven aqui y he crecido
con ellos”.

Su mayor interés en esta Gerencia serd
“crear un ambiente de trabajo entorno a
la excelencia clinica donde los profesio-
nales de Atencién Primaria, de Atencién
Especializada y de todos los estamentos,
se sientan satisfechos y valorados por su
trabajo, y orgullosos de la diferencia y
del impacto que tiene su labor”.

Por su parte, el consejero de Sanidad,
Julio Ferndndez, que presidi6 el acto, se
comprometié a “estabilizar plantillas y
poner la planta que cerraron a disposi-
cién de las necesidades de los pacientes
de Villarrobledo y del plan Dignifica,
cuyo objetivo final es priorizar la huma-
nizacion en el trato a los pacientes y sus
familiares.

Recordé que el Servicio de Salud de
Castilla-La Mancha estd elaborando un
plan para paliar las listas de espera. En-
tre las medidas a adoptar, volveran las
operaciones por la tarde en los hospitales
publicos de la regién, “pero dentro de
la jornada ordinaria, lo que evitard tener
que hacer un gasto extraordinario”, con-
cluy6 Ferndandez Sanz.




El nuevo gerente de Almansa quiere
“reorientar los recursos sanitarios’

ANTONIO SANCHEZ HA ESTADO MUY IMPLICADO EN LA PUESTA EN MARCHA DEL HOSPITAL GENERAL DE
ALMANSA, DESDE 2005 HASTA SU APERTURA EN 2007 Y COMO JEFE DE ADMISION HASTA 2012

El nuevo gerente del Area Integrada
de Almansa es Antonio Sdnchez. Presen-
tado oficialmente el pasado 30 de octu-
bre en un acto que conté con la presencia
del consejero de Sanidad, Jesds Ferndn-
dez Sanz, el flamante director aposté
por reorientar los recursos sanitarios al
nuevo escenario en el que unos pacientes
cada vez mds informados piden solucién
a sus problemas actuales.

En su primera alocucién puablica
como nuevo gerente, Sinchez indicé que
la gestién sanitaria no es una actividad
individualizada, sino de procesos en los
que se necesita la aportacién de muy dis-
tintos agentes: facultativos, sanitarios y
no sanitarios, por lo que es imprescindi-
ble una coordinacién y revisién continua
de los procesos. “En esta Gerencia esta-
mos 520 personas que cada dia debemos
poner lo mejor de nosotros mismos para
atender a nuestros ciudadanos y debe-
riamos hacerlo desde la perspectiva del
paciente que todos somos, con respeto a
la persona, con un sentido de humanidad
o mas sencillamente como nos gustaria
que nos trataran a nosotros”, apunto.

En este sentido, asegurd que estd con-
vencido de que para llevar a cabo esta
tarea cuenta con un gran equipo “en to-
dos los sentidos”, muchos de ellos, desde
la apertura del Hospital General de Al-
mansa y otros integrados en la Gerencia
de Area Integrada desde Atencién Pri-
maria, con muchos afios de experiencia
en sus respectivos cometidos.

Sdnchez se comprometi6 a hacer de la

Gerencia un espacio de trabajo atracti-
vo y cémodo para los trabajadores “y no
un sitio de paso como en otros muchos
sitios”.

El nuevo gerente recordé su implica-
cién en la puesta en marcha del Hospital
General de Almansa, desde el afio 2005
hasta su apertura en 2007 y como jefe
de la Unidad de Admisién hasta 2012.
“Vuelvo a esta Gerencia para intentar
asentarla definitivamente como hospital
de proximidad, de alta resolucién y con
orientacién al paciente, y con una Aten-
cién Primaria cada vez mds implicada en
su papel de gestor de pacientes”, afirmd.

Antonio Sdnchez es Licenciado en
Medicina y Cirugia por la Universidad
de Zaragoza, y Facultativo especialista

en Admisién y Documentacién Clini-
ca. Ha desarrollado la mayor parte de su
trayectoria profesional en el Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete.
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Los nuevos cargos en la Provincia

Completado el mapa sanitario

-----
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Para combatir el tumor triple negativo

INVESTIGACION

Facultativos del Complejo Hospitalario Universitario

de Albacete estudian un nuevo farmaco

contra el cancer de mama

COMBINADO CON QUIMIOTERAPIA SE CONSIGUE QUE LAS CELULAS CANCERIGENAS MUERAN

Y QUE SE REDUZCA EL TAMANO DEL TUMOR

Investigadores del Complejo Hospi-
talario Universitario de Albacete, centro
perteneciente al Servicio de Salud de Cas-
tilla-La Mancha (SESCAM), estdn estu-
diando dos nuevos tratamientos para com-
batir el cdncer de mama triple negativo.

El triple negativo es uno de los tumores
mds agresivos que afecta al 15 por ciento
de las pacientes oncolégicas. Actualmen-
te, este tipo de cancer solo se puede tratar
con quimioterapia, por lo que la identifi-
caciéon de nuevas dianas terapéuticas estd
siendo una prioridad.

Por este motivo, los investigadores de
la Unidad de Investigacién Traslacional
de Cdncer del Hospital de Albacete estdn
realizando, en colaboracién con las uni-
versidades de Toronto y de Salamanca, un
estudio que ha reflejado la efectividad del
firmaco EC-70124 y EC-8042 al combi-
narlo con quimioterapia para matar las cé-
lulas cancerigenas y reducir, por tanto, el
tamafio del tumor. Ambos trabajos acaban
de ser publicados en la revista Oncotarget,
publicacién de prestigio internacional.

Asi lo ha manifestado el doctor Al-
berto Ocafia, responsable de la Unidad y
director de esta investigacidn, quien ha
asegurado que “el fdrmaco EC-70124 se
comporta favorablemente llegando a los
tumores, deteniendo su crecimiento; y al
afadirlo a la quimioterapia hace que su
efecto sobre los mismos sea mayor”. Por
otro lado, “el EC-8024 es un andlogo de
mitramicina con una potente accidén an-
titumoral y un perfil menos téxico”, ha
sefalado.

En este sentido, el doctor Ocafia ha des-
tacado que “por el momento ambos se han
probado en animales con un buen resulta-
do, y esperamos comenzar con los estudios
en personas a finales del afio que viene”.

Por otro lado, ha sefialado que “gracias
al banco de tumores del Complejo Hos-
pitalario Universitario de Albacete hemos
podido comprobar el patrén de proteinas
oncogénicas que estdn activadas utilizan-
do directamente muestras de pacientes”.
“Hemos realizado un cribado farmacolé-
gico basindonos en qué proteinas estaban
mds presentes y el resultado es que el fir-
maco EC-70124 es uno de los mds acti-

”»

VoS .

En este proyecto de investigacién estan
colaborando diversas asociaciones de afec-
tados por el cancer asi como la Diputacién
de Albacete y otras entidades publicas y
privadas.
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Gracias a las becas que concede el Colegio de Médicos de Albacete

Amsterdam y Oxtord, siguientes destinos

en la formacion de nuestros médicos

Ponciano Martinez Ridenas

Los doctores Ponciano Martinez Ré-
denas y César Gonzalvo Dfaz disfruta-
ron unos meses de un periodo formati-
vo en hospitales de referencia en lo que
respecta a sus especialidades respectivas,
Aparato Digestivo y Endocrino, gracias
en parte a las becas que cada afio ofrece
el Colegio Oficial de Médicos de Alba-
cete.

Ponciano Martinez Rodenas, tra-
baja actualmente como Facultativo Es-
pecialista de Aparato Digestivo a tiem-
po parcial en el Hospital de Almansa y
también hace guardias en el Hospital
General de Albacete. Su estancia en el
Hospital Academi Medical Center de
Amsterdam le ha servido, segiin sus
propias palabras, para profundizar en
técnicas de endoscopia digestiva.

Por su parte, César Gonzalvo Diaz,
trabaja en el Servicio de Endocrinologia
y Nutricién de Albacete y el pasado afio
se march6 dos meses a la ciudad ingle-
sa de Oxford al Churchill Hospital para
trabajar con “uno de los grupos més im-
portantes a nivel mundial en el campo
de investigacién en neuroendocrinolo-

s

gfa”.

Experiencias muy gratificantes y sa-
tisfactorias a nivel personal y profesional
que la institucion colegial albacetefia
seguird promocionando, consciente de
que la formacién del médico es funda-
mental para una atencion sanitaria de

calidad.

¢Qué hospital eligieron para pro-
fundizar su formacién?

Ponciano Martinez Rédenas: Elegi
el Hospital Academic Medical Center
(AMC) de Amsterdam. Este centro es
considerado referencia en la endoscopia
digestiva a nivel europeo. Tenia la expe-
riencia de otros compafieros que habfa
sido muy satisfactoria.
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César Gonzalvo Diaz: Escogi rea-
lizar mi rotacién externa en OCDEM
(Oxford Centre for Diabetes, Endocri-
nology and Metabolism) situado den-
tro del Churchill Hospital en Oxford
(Reino Unido). Eleg{ este centro porque
tenfa muy buenas referencias sobre él
por compafieros que habfan estado all{
previamente y porque ademds son uno
de los grupos mds importantes a nivel
mundial en el campo de investigacién
en neuroendocrinologfa.

¢Cudnto tiempo estuvieron en di-
cho centro sanitario?

PM.R.: Estuve durante 2 meses,
concretamente desde el 15 de Octubre
hasta el 15 de Diciembre de 2014.

C.G.D.: Estuve en OCDEM durante
los meses de Noviembre y Diciembre
del afio pasado.

¢Como fue la estancia durante
esos dias? y, ;Como transcurrié el
tiempo de trabajo?

PM.R.: Desde el primer dfa habfa
una dindmica muy bien establecida.
Todos los dias a primera hora habfa se-
siones clinicas donde participaba todo
el Servicio de Gastroenterologia y He-
patologia; principalmente en estas se-
siones se discutian casos complejos, se
comentaban las complicaciones que
surgfan en cada procedimiento endos-
copico y se revisaban algunos temas de
interés. Después empezaba la actividad
asistencial donde habfa varias salas de
procedimientos (CPRE, ecoendoscopia,
gastroscopia avanzada, etc) y de forma
libre asistfa como observador en la sala
que fuera de mi interés. Finalmente, el
dfa en el hospital terminaba con una
sesion clinica donde se comentaban los
pacientes ingresados en el Servicio y su
evolucién. También tuve la oportuni-
dad de participar en diferentes cursos




y jornadas donde se proyectaban proce-
dimientos endoscépicos en directo que
se desarrollaron durante mi estancia en
este hospital.

C.G.D.: Estuve bastante a gusto,
habfa endocrinélogos de muchos pafses
que habfan ido a rotar por ese centro,
como yo, y eso hizo mds ficil adaptar-
se al idioma. Normalmente asistfamos
a varias reuniones de trabajo y sesiones
clinicas cada mafiana especializadas en
algin tema en concreto, y posterior-
mente acompafidbamos a los médicos
en la actividad asistencial.

¢Qué diferencias y semejanzas
encontraron en la forma de traba-
jar de estos hospitales con el centro
hospitalario de Albacete?

PM.R.: La primera diferencia que
encontré fue que el Sistema de Salud no
es puablico, es privado a través de com-
pafifas aseguradoras. En cuanto al ho-
rario de trabajo, era de forma continua
desde las 8 hasta aproximadamente las
18 horas, con un descanso de 30-45 mi-
nutos para comer. Cuentan con una gran
cantidad de recursos a todos los niveles
principalmente tecnolégico y logistico.
Como prmapal semejanza fue la orga-
nizacién del Servicio de Gastroenterolo-
gia y Hepatologia que es muy similar a
la que encontramos en nuestro hospital.

C.G.D.: Lo que mds me llamé la
atencién fue la gran cantidad de se-
siones clinicas que tenfan y la mayor
presencia de consultas monograficas,
probablemente debido a que acogfan
pacientes procedentes de gran parte del
Reino Unido. Por otro lado, la activi-
dad asistencial también era diferente,
delegando muchas funciones en el GP
(médico de atencion primaria).

¢Qué técnicas han aprendido o
perfeccionado y esos procedimien-
tos se pueden aplicar en su servicio?

PM.R.: Este centro es pionero en
cuanto al manejo endoscépico del eséfa-
go de Barrett, realizando técnicas como
la radiofrecuencia y la reseccién mucosa.
Otra técnica que realizan es la mioto-
mia endoscépica perioral (POEM) para

el tratamiento de la achalasia. Tuve la
oportunidad de asistir a técnicas avanza-
das tanto diagndsticas como terapéuti-
cas mediante CPRE y/o ecoendoscopia.
Considero que algunas de ellas en el fu-
turo se podrian aplicar, pero el principal
inconveniente es que requieren de una
gran cantidad de recursos econémicos
y tienen una curva de aprendizaje muy
larga.

C.G.D.: La gran cantidad de médi-
cos expertos en distintos temas de la
neuroendocrinologia, como la patolo-
gia hipofisaria, los tumores neuroen-
docrinos o la patologfa de la glindula
suprarrenal, asi como el gran volumen
de pacientes con estas enfermedades y la
asistencia a sesiones clinicas de estos te-
mas con gran calidad cientifica ha hecho
que mejore mi conocimiento sobre estas
enfermedades que se pueden presentar
en el dfa a dfa de una consulta de endo-
crinologfa.

¢Consideran importante estas
ayudas en formacion que concede el
Colegio?

PM.R.: En mi opinién estas ayudas
son muy importantes, ya que permiten
hacer frente a una gran cantidad de gas-
tos que te encuentras cuando decides
realizar una estancia en el extranjero.
De esta forma se nos da la oportunidad
de mejorar nuestra formacién y conocer
de primera mano otra forma de trabajar
en Otros CENtros y en otros paises.

C.G.D.: Creo que hacen que sea mas
facil perfeccionar nuestra formacién

y permiten paliar econdmicamente el
desembolso que hay que realizar para
viajar al extranjero.

Con estas dos entrevistas termina-
mos el repaso a las experiencias que
han vivido nuestros médicos en otros
centros de Espafia y el mundo para pro-
fundizar sus conocimientos y aprender
nuevas técnicas que posteriormente
puedan desarrollar en su entorno de
trabajo. Agradecemos el esfuerzo y el
tiempo que nos han dedicado, colabo-
rando con la revista y haciendo, de esta
forma, que “Médicos de Albacete” sea
cada vez mejor.
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de la vida: conceptos y definiciones”.

der mejor dichos conceptos”.

proceso de morir”.

conceptos y definiciones’

MORIR CON DIGNIDAD

Supone vivir dignamente hasta el Gltimo mo-
mento. Ello requiere la consideracién del enfermo
como ser humano hasta el momento de la muerte,
el respeto a sus creencias y valores, as{ como su par-
ticipacion en la toma de decisiones mediante una
relacién cercana y sincera con el equipo asistencial.

Se asocia el hecho de morir con dignidad a la
ausencia de sufrimiento. También hay que tener en
cuenta otros factores humanos, como la presencia
de los seres queridos y la creaciéon de un entorno
amable.

CUIDADOS = PALIATIVOS. “BUENA
PRACTICA” MEDICA AL FINAL DE LA
VIDA

Proporcionan una atencién integral a los pa-
cientes cuya enfermedad no responde a tratamiento
curativo y donde es primordial el control de sinto-
mas, especialmente del dolor, as{ como el abordaje
de los problemas psicoldgicos, sociales y espiritua-
les. Tienen un enfoque interdisciplinario e inclu-
yen al paciente, la familia y su entorno, ya sea en
casa o en el hospital.

Los cuidados paliativos afirman la vida y
consideran la muerte como un proceso normal;
ni aceleran ni retrasan la muerte. Tienen por
objeto preservar la mejor calidad de vida posi-
ble hasta el final.

La buena préactica médica supone la aplica-
cién de medidas terapéuticas proporcionadas,
evitando tanto la obstinacién como el aban-
dono, el alargamiento innecesario o el acorta-
miento deliberado de la vida.

ADECUACION DEL ESFUERZO TE-
RAPEUTICO

Consiste en retirar, ajustar 0 no instaurar
un tratamiento cuando el prondstico limitado
as{ lo aconseje. Es la adaptacién de los trata-
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“‘Atencion Médica al final de la vida:

El Grupo de Trabajo de Atencién Médica al Final de la Vida de la Organizacién Médica Colegial (OMC) y la
Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL) ha hecho publica la Declaracién “Atencién Médica al final

Con este documento se trata “de asignar a las palabras un significado preciso para ayudar a comprender y enten-

Dicha uniformidad del lenguaje es, a juicio de este Grupo de Trabajo, “imprescindible, ya que la sociedad re-
cibird ideas y definiciones con las mismas palabras lo que facilitard la comprension de los términos asociados al

mientos a la situacién clinica del paciente.

El término “limitacién del esfuerzo tera-
péutico” debe evitarse ya que no se trata de
ninguna limitacién de tratamientos sino de
una adecuacién de los mismos.

OBSTINACION TERAPEUTICA

Consiste en la instauracién de medidas no
indicadas, desproporcionadas o extraordina-
rias, con la intencién de evitar la muerte en
un paciente tributario de tratamiento paliati-
vo. Constituye una mala prdctica médica y una
falta deontoldgica.

Las causas de obstinacién pueden incluir,
entre otras, las dificultades en la aceptacién del
proceso de morir, el ambiente curativo, la falta
de formacién o la demanda del enfermo o la
familia.

Es preferible evitar el término “encarniza-
miento” porque presupone una cierta intencio-
nalidad negativa por parte de quien lo efectda.

ABANDONO

Consiste en la falta de atencién adecuada a
las necesidades del enfermo y su familia.

Entre sus motivos destacan la falsa idea de
que “ya no hay nada que hacer” y una forma-
cién insuficiente en cuidados paliativos, asi
como el miedo o sensacién de fracaso profe-
sional.

En medicina paliativa, son claros ejemplos
de abandono, entre otros, no atender bien los
sintomas del paciente, no utilizar la sedacién
cuando ésta estd indicada o no informarle ade-
cuadamente.

Abandono y obstinacién son los dos extre-
mos de la mala praxis médica en la atencién al
final de vida que constituyen una grave vulne-
racion del Cédigo de Deontologia Médica.




EUTANASIA

Es la provocacién intencionada de la muerte de
una persona que padece una enfermedad avanzada o
terminal, a peticién expresa de ésta, y en un contexto
médico. (I

SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO

Es la ayuda médica para la realizacion de un sui-
cidio, ante la solicitud de un enfermo, proporcionin-
dole los firmacos necesarios para que él mismo se los
administre.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es la conformidad libre de un paciente, manifes-
tada en pleno uso de sus facultades después de recibir
la informacién adecuada, para que tenga lugar una
actuacién que afecta a su salud.

Se fundamenta en la autonomfia, que es un de-
recho de los enfermos que el médico debe respetar.
Evitar el paternalismo tradicional no debe conducir
al abandono del paciente en la toma de decisiones,
que ha de realizarse en el contexto de una relacién
clinica cooperativa.

La obligacién del médico de dar al paciente una
informacién clara y comprensible tiene dos excepcio-
nes: la voluntad del enfermo de no ser informado y la
necesidad terapéutica (cuando el médico dispone de
razones objetivas de que la informacién puede perju-
dicar al paciente gravemente en su salud).

PLANIFICACION ANTICIPADA DE LOS
CUIDADOS

Es la expresion del proceso de toma de decisiones
anticipadas de un paciente capaz, informado y ayu-
dado por el equipo asistencial, acerca de la atencién
que desea recibir en posibles escenarios clinicos futu-
ros sobre los que el paciente expresa sus preferencias
para el caso en que ya no pueda decidir personal-
mente.

Esta planificacién puede incluir: la comprensién
del paciente sobre su enfermedad, valores y creen-
cias, preferencias sobre su tratamiento y cuidado, las
intervenciones que autoriza o rechaza, las decisiones
relacionadas con su fallecimiento y la designacién de
un representante. Todo ello deberd constar en la his-
toria clinica.

DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES
PREVIAS

Es el documento por el cual una persona mayor

de edad, capaz y libre, manifiesta anticipadamente
su voluntad sobre los cuidados y los tratamientos vy,
una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de
su cuerpo o de los 6rganos del mismo, con el objeto
de que ésta se cumpla si cuando llegue el momento
la persona no se encuentra en condiciones de expre-
sarla personalmente. @)

Conviene precisar que este documento no susti-
tuye la comunicacién continua y adecuada del médi-
co con su paciente, cuando éste conserva la capacidad
para tomar decisiones.

ENFERMEDAD INCURABLE AVANZA-
DA

Enfermedad de curso gradual y progresivo, sin
respuesta a los tratamientos curativos disponibles,
que evolucionard hacia la muerte a corto o medio
plazo en un contexto de fragilidad y pérdida de au-
tonomfia progresivas. Se acompafia habitualmente de
sintomas multiples y provoca un gran impacto emo-
cional en el enfermo, sus familiares y en el propio
equipo asistencial.

Cuando se prevé que ocurra la muerte a corto
plazo (dfas, semanas) suele emplearse también el tér-
mino de enfermedad o situacién terminal.

SITUACION DE AGONIA

La que precede a la muerte cuando ésta se pro-
duce de forma gradual, y en la que existe deterioro
fisico intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de
trastornos cognitivos y de la conciencia, dificultad
para la relacion y la ingesta, con prondstico de vida
en horas o pocos dfas.

SINTOMA REFRACTARIO

Aquel que no puede ser adecuadamente contro-
lado con los tratamientos disponibles, aplicados
por médicos expertos, en un plazo de tiempo razo-
nable. En estos casos el alivio del sufrimiento del
enfermo requiere la sedacion paliativa.

SEDACION PALIATIVA

Es la disminucién deliberada de la consciencia
del enfermo, una vez obtenido el oportuno con-
sentimiento, mediante la administracién de los
farmacos indicados y a las dosis proporcionados
con el objetivo de evitar un sufrimiento insoste-
nible causado por uno o mds sintomas refractarios.

Cuando el enfermo se encuentra en sus dltimos
dfas u horas de vida, hablamos de sedacién en la
agonia.

(1) Actualmente no procede utilizar los términos “Eutanasia involuntaria”, “Eutanasia pasiva” ni “Eutanasia Indirecta”, porque son situaciones ajenas

a esta definicién de eutanasia.

(2) Esta Ley ha sido desarrollada en todas las Comunidades Autonémas con distintas denominaciones como, por ejemplo, voluntad vital anticipada o
manifestacién anticipada de voluntad, aunque popularmente se conoce con el nombre de “testamento vital”. Este término es especialmente inadecuado ya
que la palabra “testamento” hace referencia expresa a los deseos de la persona para después de su muerte, que no es el caso que analizamos aqui.
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CIPO 2015, celebrado en Albacete

.

Conclus

Comunicac

1. Se reconoce la comunicacion con el paciente
Oncoldgico y su familia como una parte fundamental
de la existencia sanitaria, tan importante como la ac-
tuaci6n farmacolégica y la técnica-quirtrgica.

Para ser un buen profesional sanitario es indispensa-

ble ser competente en comunicacién.

2. La Formacién del personal sanitario en comu-
nicacién es insuficiente tanto en el grado, como en el
postgrado y durante la vida profesional en general.

Ello conlleva a que se realice un aprendizaje funda-
mentalmente por asimilacién de conductas y actitudes
de otros profesionales, que suele llevar con frecuencia a
la perpetuacién de pautas de comunicacién no siempre

correctas.

Es indispensable un incremento sustancial tanto en
formacion tedrica como practica en Comunicacién, con-
cretado en un niimero mucho mayor de horas a ello dedi-
cado, actualmente pricticamente anecddticas. Es necesa-
rio potenciar la empatia y hacia el futuro la formacién en
comunicacién a través de las nuevas tecnologfas.

3. Se reconoce la presencia de iniciativas de Forma-
cion tanto en el grado como en el postgrado. Se anima a
las instituciones Educativas y Sanitarias a intensificarlas
hasta alcanzar el nivel que corresponde a su importancia,
equiparable a los otros aspectos de la asistencia sanitaria.

A su vez es necesario vincular esta formacion al de-
sarrollo ético de las profesiones sanitarias y al objetivo
de las mismas de establecer relaciones de ayuda con las
personas y familias (pacientes o no). La comunicacién se
da en un marco ético determinado que viene definido por
los c6digos de ética profesional y las normativas éticas y

legales actuales.

4. Se considera fundamental la evaluacion de la
formacion tedrica en Comunicacién y también de su co-
rrecta realizacién préctica, como condicién indispensable
para ceder a las titulaciones sanitarias y al desempefio de

la atencién sanitaria.

5. Se insta a las instituciones Educativas y Sanitarias a
la instauracién de los sistemas de evaluacién adecua-
dos, tanto en el Grado, como en el acceso a la Formacién
especializada e incluso a lo largo de la vida profesional,
con el fin de garantizar la competencia profesional ade-
cuada en comunicacion para dar respuesta a las necesida-

des de la poblaci6n.

6. Se considera la importancia del trabajo en
equipo para una comunicacién realmente eficaz y
conlleva un importante beneficio tanto para el pa-
ciente y su familia como para los propios profesionales,
a los que permite una mejor formacién y desempefio de

su trabajo.
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7. Se entiende por comunicacién en equipo no sélo
la interdisciplinaria sino también y fundamentalmente la
transversal y permanente interestamental, incluyendo al
personal médico, de enfermeria, psicologia y asisten-
cia social.

8. Dicho trabajo en equipo, facilita también un apo-
yo humano y psicol6gico muy beneficioso para todo
el personal, especialmente en las situaciones més dificiles.

9. Se ha de evitar, por inoperativa y poco realista
la pretensién de un exceso de reuniones en equipo. Se
plantea como alternativa mds aplicable en general la rea-
lizacién de un encuentro programado de evaluacién, con
la periodicidad que se considere adecuada en cada caso, y
especialmente las reuniones ocasionales para la atencién de
los casos en que sea necesario.

10. Se reconoce en general que la direccién de la co-
municacién sobre el diagndstico, tratamiento y prondstico
corresponde al médico responsable del paciente.

Se reconoce también la figura de otros responsables en
sus respectivas materias.

En cualquier caso, la informacién que se propor-
cione al paciente y la familia ha de ser coordinada en
el equipo y no debe haber contradicciones.

11. Una vez mds se reconoce la conveniencia y el de-
recho del paciente a conocer toda la verdad sobre su
proceso, as{ como también su derecho a no saber si ese
es su deseo.

12. En cualquier caso es necesario aplicar el con-
cepto de verdad tolerable respetando también los tiem-
pos que cada paciente necesite; entendiendo por verdad
tolerable aquella que el paciente puede tolerar o soportar
en un momento dado sin provocarle muy graves proble-
mas psicolégicos e incluso somdticos, que pueden ser irre-
versibles. La comunicacién debe ser veraz aunque no se dé
toda la verdad.

13. Es indispensable por tanto, valorar cada caso
individualmente, atendiendo y transmitiendo la infor-
macién que cada persona desee, necesite y tolere en cada
momento de su proceso. Ello es parte fundamental de la
buena praxis profesional e implica una aptitud de valora-
ci6n continua, por parte de los profesionales, de las necesi-
dades de comunicaci6n y de sus efectos.

14. El cdlculo de una esperanza de vida estd some-
tido a mucha variabilidad y se acompafia de un gran
margen de etrot, pot lo que tanto la comunicacion como
las actuaciones médicas por ello condicionadas han de ve-
nir moduladas para un perfodo de tiempo suficientemente
amplio.




15. Ha quedado en evidencia una aparente distinta
interpretacién del concepto del derecho a la confi-
dencialidad, en relacién a la habitacién individual,
de la sociedad en general frente a los sectores especificos
de la gestién sanitaria y el juridico.

16. La interpretacion de la sociedad en general, a ni-
vel individual y asociativo, se basarfa en una evidencia
directa de la realidad y apoyada en la Ley 41/2002 de
14 de noviembre, bisica reguladora de la Autonomfa del
Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materfa de In-
formacién y Documentacién Clinica (capitulo 111, art. 7,
punto 1: “Toda persona tiene derecho a que se respese el cardcter
confidencial de los datos referentes a su salud y a que nadie pueda
acceder a ellos sin previa autorizacion amparada por la Ley”),
entendiéndolo por tanto directamente vulnerado cuando
una informacién o dato sanitario confidencial de un pa-
ciente se le proporciona en la presencia de otra persona
que comparte su habitacién. (De hecho, todos los datos
del paciente y las informaciones que le podamos dar son
confidenciales).

17. Se considera que la habitacion compartida
dafia directa y gravemente la imprescindible ade-
cuada comunicacion entre el paciente y el personal
sanitario, que estd basada en la confianza y confidenciali-
dad, no respetada en dicha situacion.

18. Los sectores juridico y de gestién sanitaria intet-
pretan la habitacién individual como un principio
deseable, pero no reconocido como derecho por
nuestra legislacién sino como algo graciable y que que-
daa lavoluntad del gestor y posibilidades de cada Centro.

Se entiende que para que fuera reconocido como un
derecho es necesaria una legislacién especifica al respecto
seguida de la correspondiente reglamentacién, algo sélo
realizado en algunas Comunidades y para situaciones
muy especificas, como el paciente en situacién de fin de
vida y la obstetricia.

Por otro lado, dicho supuesto derecho quedaria en
cualquier caso subordinado a que ello no conllevase el
petjucio en la asistencia sanitaria basica a los otros pacien-
tes, entendiendo ésta como un bien superior a proteger.

19. Se constata en ello una fuente de conflictividad
interpretativa en la aplicacién de dichos principios, ante
la posible subjetividad en su valoracién y de una determi-
nada distribucién de los recursos econémicos disponibles.

20. Se resalta también el hecho de que el sector pri-
vado si proporciona la habitacién individual en general
y el publico no, la discriminacién que supone el que
dentro del mismo sector sanitario publico unas per-
sonas tengan acceso a la habitacién individual y otras no,
dependiendo de su drea sanitaria e incluso dentro de la
misma ciudad.

21. Se plantea la conveniencia de que los hospita-
les dispongan de algunas habitaciones compartidas
para determinados pacientes, en los que por sus condi-
ciones clinicas o sociales puedan ser preferibles a la in-
dividual.

22. De una u otra forma se evidencia el “deber”
del gestor y del profesional de procurar la mayor
confidencialidad posible en la comunicacién entre el

paciente y el personal sanitario, bien facilitando la habi-
tacién individual, cuando ésta sea posible y deseable, o
bien mediante la utilizacién de otros espacios cercanos
disponibles.

23. Se constata la con frecuencia incorrecta comu-
nicacién y vulneracién del derecho a la confidencia-
lidad e intimidad en diversos espacios y momentos
de la asistencia sanitaria especialmente sensibles, como
por ejemplo los servicios de Urgencias y de aplicacién de
tratamiento oncolégico.

24. Se considera fundamental la coordinacién en la
comunicacién con el paciente oncoldgico y su familia en-
tre los diversos sectores implicados en su asistencia.

Ello redunda en un claro beneficio para todos los
agentes implicados, incluidos los profesionales, a los que
se facilita también el desempefio de su labor. Sin embar-
go cabe recordar el compromiso de confidencialidad de
todos los profesionales que intervienen en la atencién y
seguimiento.

25. Se reconoce la existencia de iniciativas al respecto,
tanto en la coordinaci6n entre la atencién especializada
y la atencién primaria, como entre los sistemas sanitarios
y las organizaciones no gubernamentales, pero es evidente
que queda mucho por hacer al respecto, tanto en el desa-
rrollo practico de dichas iniciativas, como en su extension
sectorial y geogrifica.

26. Se constata el distanciamiento en general
entre el personal de los sistemas sanitarios con los
de otras organizaciones, basado fundamentalmente en
una distinta valoracién subjetiva de su formacién y capa-
citacion profesional. Probablemente el superar esta dis-
criminacion sea un aspecto clave a la hora de facilitar una
coordinacién en sus actuaciones.

27. Se reconoce una dificultad para dicha coordina-
cién en el necesario acceso para ello a informacion
confidencial, reconocida y protegida en cada institucion
sanitaria. Es necesario arbitrar los sistemas necesarios para
la transmisién adecuada de dicha informacién, partiendo
del imprescindible consentimiento del paciente.

28. Para la realizacidn prictica efectiva de esta cola-
boracién y coordinacién es necesario disponer de la in-
fraestructura adecuada, evidenciada con frecuencia por
ejemplo en la necesidad de espacios para ello dentro de los
Centros sanitarios.

29. Se reconoce la importante labor que la accién
social voluntaria ha realizado en la comunicacién y
atenci6n al paciente oncoldgico y su familia, especialmen-
te en atencién psicolégica y cuidados paliativos cuando la
prestada por las instituciones oficiales era o es insuficiente
en alguno de estos aspectos.

30. Se considera positiva y deseable dicha colabora-
ci6n y coordinaci6n, evitindose el solapamiento inne-
cesario de actuaciones y plantedndose no obstante que
hay que evitar que las instituciones oficiales, ante di-
cha posibilidad, incumplan sus obligaciones basicas
de aportar los recursos materiales y de personal necesarios
para prestar la adecuada atencién integral al paciente on-
coldgico y su familia.
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HISTORIA

Los Juegos Publicos en la Roma de

la Antigiedad. “LUDI CIRCENSES" @

Jost Maria MANUEL GARCiA-OSUNA Y RODRIGUEZ
Doctor en Historia Antigua y Médico de Familia
Académico de la Real Academia de Medicina del Principado de Asturias

En el Alto Imperio algunos caballeros y senadores van
a renunciar a su rango para poder luchar en el circo, por lo
que se instrufan leyes con la finalidad de evitar este compor-
tamiento tan degradante. “Se prohibié severamente que los
caballeros se deshonraran en los combates de la arena; cosa
que impulsaron los primeros principes, ya con dinero, ya
sobre todo a la fuerza. Y la mayor parte de los municipios y
colonias competian en contratar a sueldo a los jovenes mds
corrompidos” 1°. Y, para acabar con lo explicitado se pue-
de indicar que existian hombres libres, que se entregaban a
los lanistas por el placer del peligro extremo y el de matar
hombres. Los emperadores Caligula y Claudio (41-54 d.C.)
obligaban a cualquier espectador de los juegos a bajar a la
arena a combatir. Los premios que se obtenfan, que eran el
triunfo, la fama y la popularidad incrementaban el ego de
los gladiadores, que servia para enaltecer su temeridad por
el deliquio de las damas. Los poetas glosaban sus hazafias,
sus retratos se exhibfan en las tiendas y se grababan en jo-
yas y vasijas. Existfa una “trata” prolongada y sérdida de
gladiadores para tenerlos dispuestos para cada fiesta, y exis-
tian diversas categorias y especies de gladiadores. En Roma
existian tres palestras y fuera de la urbe capitolina eran muy
reputadas las de Capua, Preneste, Alejandria y Pérgamo. El
nimero de gladiadores cesarianos era muy elevado. Nerén
dejarfa al morir a 2.000; en el desfile de Galieno (253-268
d.C.) iban 1.200 y en el de Aureliano (270-275 d.C.) 1.660.
Su adiestramiento comenzaba con figuras de paja y armas
embotadas, luego con armas mucho mds pesadas que las rea-
les. Practicaban una esgrima de defensa, réplica-contrarré-
plica, ataque, réplica doble y contraataque. Su organizacién
era militar. Llevaban apodos de lo mds sonoro, tales como:
Furor, Pavor, Destructor, etc.; cuando vencian, subfan de ca-
tegorfa y cuando eran veteranos amaestraban a los tirones
(soldados bisofios o reclutas). “No es facil que un gladiador
consiga seis palmas” '!, ya que morfan antes. Los torneos de
gladiadores se anunciaban en las paredes de las casas roma-
nas. El programa tenia seis partes: 1%) Ocasién de la conme-
moracién del munus, 2%) nombre del editor o promotor, 3%)
nimero de parejas a refiir, 4) nombre de la ciudad donde
se iban a celebrar los juegos, 5) ntimero de dias en que iba
a transcurrir el munus, 6 se afiadfan las otras diversiones
o particularidades acompafiantes, tales como: uenatio (caza
como espectdculo circense), sparsio (aspersién de perfumes
en el circo), uela erunt (toldos para el sol), sine ulla dilatio-
ne (a la hora en punto), qua dies permittat (si el tiempo lo
permite).

En la vispera se les ofrecfa una cena libera llena de man-
jares exquisitos y bebidas en abundancia, este banquete
pantagruélico era publico, algunos de los luchadores enco-

10C. C. Técito, “Hist.”, 2.
11" M. Tulio Cicerén, “Phil.”; 11.
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mendaban el cuidado de sus hijos y mujeres a sus amigos, y
si eran hombres libres aprovechaban la ocasién para liberar
a sus esclavos. En el circo comenzaba la sesién con un bri-
llante desfile en que comparecian, en la arena, ataviados con
armas y emblemas y saludaban al emperador con aquella
frase de: Aue, Caesar, morituri te salutant, y presentaban
las armas al promotor para que las examinase. El precalen-
tamiento o calefieri se realizaba con un combate simulado o
prolusio, que se realizaba con armas inofensivas o arma lu-
soria. Este era el momento en el que los emperadores Tito y
Cémodo (180-192 d.C.) saltaban al ruedo y vencfan a todos
sus adversarios. Domiciano exigfa que las armas estuviesen
afiladas, pero Marco Aurelio (161-180 d.C.) las exigfa em-
botadas. No se sabe cudnto tiempo duraba el compromiso
de la inscripcion al servicio de un determinado lanista. Si
en el anfiteatro se le entregaba el rudis o espada de madera
quedaba dispensado de jugarse la vida, y debfan pasar dos
afios hasta que era liberado de participar en los ludi; el gla-
diador esclavo era liberado, cuando la voluntad libérrima de
su amo lo juzgaba pertinente. La manumissio ex exclama-
tione populi (la libertad por aclamacién popular circense) se
consideraba siempre como un abuso. El auctoratus podfa re-
dimirse antes del combate, pagando al lanista o editor o pro-
motor su gladiatorium y los gastos ocasionados en el ludus,
pero todo dependfa de las cldusulas existentes en el contrato,
entre él y el lanista, ante el tribuno de la plebe; una minorfa
renunciaban al rudis y se reenganchaban. Algunos sélo se
alquilaban para un dnico combate. “Gayo nos conserva un
contrato de este tipo. Se estipuld que el que daba el munus
pagarfa 20 denarios (unas 20 pesetas) por cada hombre que
saliera vivo y sin heridas graves del anfiteatro como una re-
muneracién pro sudore. Por cada hombre muerto o malhe-
rido pagaba el alquilante mil denarios (unas 1.000 pesetas).
Esto seria, advierte Gayo, lo que hubiera tenido que pagar
si los hubiera comprado y no alquilado. De esta forma se ve
que tenia sentido la ley de Marco Aurelio, a la que antes he-
mos aludido. As{, con muy poco dinero, se podia ofrecer un
munus. Es verdad que estos gladiadores, sestertiarii (de poco

valor), no solfan apasionar mucho; mds bien daban pena” 2.




“Presenté unos gladiadores de alquiler ya dectépitos,
que si les soplaras caerfan por tierra; los bestiarios (lucha-
dores con animales salvajes en el circo) no fueron mejores,
verdaderas gallinas, el uno bobo, el otro con los pies torcidos
y el tercero més muerto que vivo, como si tuviera cortados los
nervios. Al fin todos fueron sacrificados. .. todos del montén.
No obstante luego me dijo: «te he ofrecido un munus», «y yo
te aplaudo», le respondi” *. Los gladiadores luchaban entre sf
en diferentes categorfas, por lo que su vestimenta y sus armas
eran diferentes. 1°) LOS RETIARII. Iban semidesnudos y at-
mados s6lo con una red, un tridente y un pufial, y luchaban
uno a uno o en grupo, el arma defensiva del retiario era el
subligaculum que le protegfa el vientre, en el brazo izquierdo
llevaba un brazalete hasta el hombro, donde presentaba un
protector metdlico llamado galerus, que le protegfa parcial-
mente la cabeza, la cual llevaba descubierta. Su adversario pri-
migenio era, 2°) EL GALLUS o MIRMILON, el primer califi-
cativo por su tipo de armadura y el segundo por determinado
tipo de pez, iba armado de un escudo, una hoz y un casco,
en cuya extremidad lucfa ese pez; también se le denominaba
como SECUTOR, ya que su forma de luchar era huyendo de
los acosos del retiario, aunque en realidad el secutor era un
samnita (los antiguos enemigos montafieses de los romanos)
con un casco grande con alas, espada corta, escudo amplio y
rectangular y octrea en la espinilla izquierda. “Secutor ab inse-
quendo retiarium dictus” '
retiario. El retiario le lanzaba la red y si conseguia enredarlo
lo remataba con el puiial o el tridente, pero si fallaba en el

, aunque en realidad persegufa al

envite, el samnita lo persegufa para matarlo con su hoz o su
espada. El retiario cantaba aquello de: “Non te peto, piscem
peto, quid me fugis, Galle?”. El publico solfa ser muy des-
pectivo con los retiarios. «Cuando el principe se convierte en
citarista, un noble puede hacer de histrién... ;Queda alguna
vergiienza mayor? Si, que el senador Graco baje a la arena con
su tridente, que lance mal la red y tenga que huir por el circo
con la cara descubierta, perseguido por un secutor...» . Tras
la muerte de Augusto, la calificacién de samnitas desaparece
del anfiteatro y son nombrados como secutor u homoplachus.
El homoplaco utilizaba armas pesadas, casco cerrado, jarrete-
ras hasta las rodillas, si no llevaban los hombros y las piernas
protegidas se llamaban con armadura ligera o uelites, sus ene-
migos suelen ser los denominados, 3°) TRACIOS, que nacen
como gladiadores en la época de Sila (138-78 a.C.) llevaban
un escudo pequefio llamado parma, redondo o cuadrado, iban
armados de la sica o sable curvado, en el brazo derecho se pro-
tegfan por la manica o manga larga, con ocreas en ambas pier-
nas y los muslos fajados, 4°) ESEDARIOS, que comenzaban
a pelear sobre un carro dirigido por un auriga; su pretensién
era traspasar con sus armas a los enemigos, destrozar el carro
enemigo y descuartizarlo entre las tablas desvencijadas. 5°)
ECUESTRES, eran como dos soldados a caballo, armados de
lanza y de rodela, casco con visera y climide en los hombros,
se lanzaban al galope tendido uno contra otro. 6°) MERIDIA-
NI, luchaban para servir de relleno en los intermedios de los
espectdculos y en el tiempo de descanso al mediodfa.

Cuando uno de los luchadores cafa al suelo o quedaba
desarmado, el presidente de los juegos dejaba al arbitrio de
los espectadores el resultado, entonces el derrotado abando-
naba su escudo y levantaba un dedo de la mano izquierda,
manum tollere, y si se agitaban los pafiuelos al aire (Missum!)
obtenfa la gracia de la vida, si se invertia el dedo pulgar (ha-
cia arriba, uertere pollicem) y gritaban: iugula!, el vencedor

lo remataba, aunque procuraba caer con dignidad y demos-
trando desprecio por la vida, lo que generaba aplausos. Si los
gladiadores rehufan el combate se les azuzaba con ldtigos e
hierros candentes; «jMatadlo, azotadlo, quemadlo! ;Por qué
tiene tanto miedo a la espada? ;Por qué el otro no lo mata?
¢Por qué se resiste a morir el cobarde?» '°. Si ambos luchaban
con valentfa, el populacho les concedia la vida: stantes missi.
El premio era una palma y de esta guisa daban la vuelta al
anfiteatro (discurrere); pero a veces recibfan dinero y propie-
dades inmobiliarias. “Antes de Augusto se celebraban torneos
en que todos los que salfan tenfan que morir. Al vencedor de
un combate se le echaba otro gladiador, y asf hasta el final, en
que se degollaba a los Gltimos supervivientes. Augusto prohi-
bi6 esta atrocidad, dando opcién a la concesién de la vida” .
La degradacién moral de los romanos era de tal calibre que en
el mes de diciembre del afio 88 d.C., el emperador Domiciano
sacé a luchar a la arena a varias parejas de pigmeos y de mu-
jeres, e inclusive en determinadas ocasiones obligd a luchar
a mujeres pertenecientes al patriciado y a los propios sena-
dores. Caligula y Cémodo lucharon como gladiadores, este
tltimo hasta en 735 ocasiones, en funcién de su avidez por
los espectdculos sangrientos y por el histrionismo acompa-
fiante. En el afio 200 d.C. se prohibieron a las mujeres luchar
como gladiadores. “Crudele gladiatorum spectaculum et

inhumanum” '. Todos estos juegos fueron prohibidos por el

emperador Constantino [ el Grande (306-337 d.C.) en el afio
325 d.C., y en el afio 399 fueron clausurados, definitivamen-
te, todos los ludi imperiales de gladiadores, y, por fin, en el
afio 404 d.C. el emperador Honorio (395-423 d.C.) acabd, de
una vez por todas, con la cuesti6n.

7.LAS UENATIONES

Son los munera que persisten hasta el siglo VI d.C. Su
aparicién se produce en el afio 186 a.C., cuando el general
M. Fulvio Nobilior (cnsul en el afio 189 a.C.) celebré su
incuestionable victoria sobre los etolios, que era un pueblo
griego acreditado como de grandes soldados, aunque Tucidi-
des declarararfa no comprender su dialecto, los consideraba
semibdrbaros y atestiguarfa que vivian del bandolerismo y
de la piraterfa. Los romanos incluyeron estos juegos tras la
batalla de Zama, que finaliz6 la Segunda guerra entre Roma
y Cartago y en la que contendieron Publio Cornelio Escipién
Africano y Anibal Barca el Grande, al poder los romanos cap-
turar animales salvajes africanos especificos para el evento, por
ejemplo en el afio 169 a.C. los ediles P. Cornelio Escipién
Nisica (consul en el afio 162 a.C.) y P. Léntulo presentaron en
el circo de Roma a 63 leopardos, 40 leones y varios elefantes.

12 Gaius (120-178 d. C.), “Inst.” 3 apud J. Guillén. Op. cit.
13 M. Petronio, “Satiricén”; 45.
14 San Isidoro de Sevilla, “Orig”; 18.
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Existian tres modalidades en su préctica: 1%) Presentacién
de los susodichos animales, caracterizados por lo exético que
eran; 2°) Hacerlos luchar entre si; 3*) Lanzar al circo a hom-
bres y a animales salvajes para que se peleasen. Las uenationes
solfan acompafiar a los combates de gladiadores, por ejemplo
Julio César las celebr6 en los funerales de su hija Julia. Se or-
ganizaban cacerfas en todo el Imperio, con miles de hombres
dedicados a ellas, estos cazadores acechaban, por ejemplo, a
los hipopétamos del rio Nilo cuando salfan a pastar por la
noche, o a los elefantes de Libia, o a los leones de la Tesalia, o
a las cabras hispanicas en Hispania y, por fin, a los tigres en
Hircania. En la regién del rfo Rin se atrapaban jabalfes, en
el Danubio osos, en Mauritania avestruces y en la cordillera
del Atlas, leones. Era necesario cogetlos vivos y transportar-
los por tierra y mar hasta Roma, muchos animales morfan
en el trayecto por causa del propio viaje o de los cambios de
temperatura. Los fosos y los zooldgicos de Roma posefan una
gran cantidad de estos exdticos animales, los que podfan ser
amansados o amaestrados se reservaban para ser mostrados al
populacho de la urbe capitolina.

Segtin escribe L. Anneo Séneca (4 a.C.-65 d.C.), los osos,
leones y tigres amaestrados andaban con toda libertad por las
casas de sus amos y hasta eran acariciados por la duefia de la
casa. Como esto conllevaba un cierto peligro, los ediles prohi-
bieron tener perros, verracos, jabalies, panteras, leones o lobos
sueltos por las calles de Roma o en lugares de paso. Marco
Antonio se paseaba en Roma sentado, con la hetaira Citheris,
en un carro tirado por leones, tras la victoria contra los asesi-
nos de Julio César en la batalla de Farsalia. Augusto posefa un
tigre domesticado; Domiciano un leén como perrito faldero;
Caracalla (211-217 d.C.) era duefio de varios leones entre los
cuales destacaba uno llamado Acinaces, que comfa en la mesa
del emperador y dormia en su cama. Heliogdbalo (218-222
d.C.) se paseaba por el palacio imperial en un carro conducido
por cuatro perros mastines y, en publico, llevaba uncidos a
su carro, segdn la ocasién, a 4 ciervos, o 4 leones (entonces
se denominaba como “la Gran Madre”), 0 4 tigres y entonces
representaba el rol de Baco; en su mesa comfan con él leones
y leopardos, lo que en alguna ocasién produjo la muerte por
paro cardiaco a algunos invitados, a causa del pavor que les
producia la presencia de aquellos animales, aunque todos ellos
tenfan limados sus colmillos y cortadas las ufias; los ciervos
caseros eran el juguete preferido de los nifios romanos impe-
riales. Detrds de todo ello estaba la manifa romana de otorgar
vida real a las ficciones de sus poetas y literatos. En los jue-
gos circenses del afio 58 a.C. el edil M. Emilio Escauro hijo,
cénsul en el afio 54 a.C., hizo aparecer por vez primera a un
hipopétamo y a cinco cocodrilos en un estanque especial. En
los juegos del afio 44 a.C. Gayo Julio César trajo una jirafa por
primera vez a Roma, estas uenationes de Julio César duraron
cinco dfas. La importacién de animales exGticos se autorizo se-
gln una ley propuesta por Cn. Aufidio en el afio 104 a.C.; en

15 Juvenal, op. cit., 8.

16 L. Anneo Séneca. “‘De Ira”, 1.

17 C. C. Tacito, “Ann.” 15 apud J. Guillén, op. cit.

18 M. Tulio Cicerdn. “Tusc.”, 2.

19 M. Valerio Marcial. “Epigrm.” 15 apud J. Guillén op. cit.
20J. Guillén op. cit.

el afio 103 a.C. aparecieron los primeros leones en el circo de
Roma; en el 99 a.C. varios elefantes. En el afio 93 a.C. el pre-
tor L. Cornelio Sila present6 a un centenar de leones en pibli-
co y Gneo Pompeyo Magno a mds de seiscientos. Augusto se
vanagloriaba de que habfa presentado ante el pueblo romano
unas 26 uenationes bestiarum africanarum, en las que murie-
ron unas 3.500 fieras. A Cémodo le agradaban sobremanera,
pero en cambio al emperador Marco Aurelio, su padre, estos
espectdculos le repugnaban y asistia a ellos, cuando estaba
obligado, con evidente asco.

Los animales que eran dificiles de domesticar, tales como
el tigre, eran utilizados para la lucha cruenta, por ejemplo for-
mando parte de diversos enfrentamientos: tigre contra ledn;
oso contra uro; elefante contra rinoceronte; oso contra tigre o
pantera, se les azuzaba con aguijones, fuego o mufiecos de tela
roja; las luchas eran encarnizadas y llenas de sangre. En Grecia
les apasionaba las peleas de gallos, de esta forma pretendian
educar a los jévenes para que luchasen sin rendirse y hasta la
extenuacién en las batallas; estos animales eran traidos des-
de la isla de Rodas, desde Tanagros (Beocia), desde la isla de
Melos y desde la isla de Calcis (Eubea), se les adiestraba para
la lucha hasta la muerte y se les excitaba con una dieta a base
de ajos y cebollas, armdndose sus espolones con ganchos de
bronce, al duefio del gallo vencedor se le concedfa una palma
de la victoria y una corona, las apuestas de los asistentes eran
muy elevadas. Otro de los espectdculos consistfa en que un
tropel de cazadores bien armados y con perros de caza salfan
a la arena para cazar a las fieras, los perros acosaban al animal,
que era muerto de un flechazo o de una lanzada. El emperador
Claudio envi6 a varios jinetes pretorianos a luchar contra pan-
teras y el emperador Nerén hizo lo mismo contra 400 osos y
300 leones a un tiempo. “El pueblo aclamaba al cazador que
de un pufietazo bien asentado en la cabeza derribaba a un oso;
o cuando cegaba a un leén, sujetdndole un trapo en la cabeza,
con el que ya lo tenfa a su merced. El poeta Marcial (40-104
d.C.) recuerda al cazador Carpéforo, que llego a matar veinte
fieras en un solo dfa” 1. En la mayor parte de las ocasiones
estos bestiarios eran gladiadores o condenados a morir por
medio de fieras (ad feras), aunque algunos se presentaban
para realizar el espectdculo gratis et amore, con la finalidad de
demostrar su valentia frente a aquellos animales tan feroces.
“Gente tan necia que, sin que nadie les haya condenado a ello,
salen a luchar con las fieras, luciendo una talla varonil y osten-
tando unas ropas valiosisimas, cuando se hallan en la plenitud
de su vida; y tan irreflexivos que se exponen a la muerte tan
s6lo porque ellos son més feroces que las propias fieras” .

Como ejemplo paradigmdtico se puede citar a Aulo Gelio
(5, 14) que recoge el relato proveniente de Apion, que fue el
testigo presencial del hecho relatado a continuacién y deno-
minado como “Androcles y el leén”: «En el Circo Médximo
—dice- se ofrecfa una uenatio copiosisima al pueblo. Encon-
trindome casualmente en Roma, fui a contemplar el acoso
de fieras. Allf se vefan numerosas y enconadas fieras, de una
grandeza extraordinaria, y todas ellas hermosas y feroces como
nunca habfa visto. Pero entre todas las fieras llamaban la aten-
cién los leones, y entre los leones uno que descollaba por su
agresividad y su fiereza.

(continuara en numero siguiente)
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Ambas instituciones se mostraron de acuerdo en demandar la universalidad,
equidad, calidad y solidaridad del Sistema Nacional de Salud

Sanidad vy la Organizacion Médica Colegial
analizan en profundidad el Real Decreto 16/2012

La Consejerfa de Sanidad y la Organi-
zacién Médica Colegial han mantenido en
este mes de octubre una reunién de trabajo
donde han tratado diversos temas de plena
actualidad en el mundo sanitario.

La reunién estuvo presidida por el conse-
jero de Sanidad, Jestis Ferndndez Sanz y por
el presidente de la Organizacién Médica Co-
legial a nivel nacional, Juan José Rodriguez
Sendin. En la reunién, ademds, estuvieron
presentes la directora gerente del SESCAM,
Regina Leal, los presidentes de los Colegios
de Médicos de cada una de las provincias de
Castilla-La Mancha, Miguel Fernando G6-
mez por Albacete, José Molina por Ciudad
Real, Carlos Molina por Cuenca, Luis Ro-
driguez por Toledo y Mariano Paniagua por
Guadalajara.

En la reunién se analiz6 en profundidad
el Real Decreto 16/2012 que liga la pres-
tacién sanitaria al aseguramiento. Conocida
ya la postura del Gobierno de Castilla-La
Mancha, que ha pedido reiteradamente la
derogacién del mismo, la Organizacién Mé-
dica Colegial mostré su acuerdo en seguir
demandando la universalidad, equidad, ca-
lidad y solidaridad del Sistema Nacional de
Salud.

En otro orden de cosas, la Organizaciéon
Médica Colegial puso sobre la mesa la im-
portancia de la validaciéon periédica de la
colegiacién, que es un tipo de certificacién
donde los co-
legios de mé-
dicos evaltan
y  reconocen
la buena pra-
xis  profesio-
nal y el ade-
cuado estado
psicofisico 'y
el desarrollo
profesional
continuo para
el ejercicio de
la profesion.

En este sentido la Organizacién Médica
Colegial en la regidn, realizé una propuesta
para la potenciacién del programa de Aten-
cién Integral al Médico Enfermo (PAIME).
Este es un programa para atender a médicos
que sufren adicciones (drogas, alcohol, lu-
dopatias).

Dados los buenos resultados que ya exis-
ten, tanto en Castilla-La Mancha como en
Espafia, se acordé la revision del plan me-
diante grupos de trabajo donde estardn pre-
sentes miembros de todos los colegios de
médicos de la Comunidad, asi como la pro-
pia consejeria de Sanidad.

También se traté la importancia de uni-
ficar los sistemas de informacién como la
historia clinica electrénica y se debatid so-
bre la importancia de la existencia de una
Unica tarjeta sanitaria en todo el territorio
nacional.

Ademds, se revisaron los detalles sobre
el gasto farmacéutico y la importancia que
tiene en nuestro Sistema Nacional de Salud,
valorando modelos alternativos de financia-
cién.

Asimismo se trat en profundidad la op-
timizacién de los puestos directivos.

La gestién clinica, como herramienta de
innovacion necesaria en la gestién de los ser-
vicios de cara a mejorar la eficacia, efectivi-
dad y eficiencia en la prestacion, partiendo
de la capacidad que tienen los profesionales
de organizarse con autonomia y responsabi-
lidad, se traté como un punto aparte.

Asi, se acordé la realizacion de un taller
monografico entre la organizacién médica
colegial y los profesionales del Servicio de
Salud de Castilla-La Mancha, cuyo objetivo
sea aunar criterios y que servird como base
para la creacién del decreto de gestion cli-
nica que quiere poner en marcha el Gobier-
no de Emiliano Garcia-Page en esta legis-
latura.
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La quinta sefia de identidad

Los dos anteriores articulos estuvieron destinados a des-
cribir las cuatro primeras sefias de identidad que tiene la ma-
teria:

1)  Permanece en continuo movimiento.

2)  Se perpetiia en constante transformacion.

3)  Sedistribuye uniformemente en el espacio, respecto
a todas escalas y niveles.

4)  Estd obligada a optimizarse en el transcurso de un
proceso evolutivo violento, y, después, a especializarse en una
determinada funcién, de manera que, si asf no lo hiciera o lo
dejase de hacer, su forma se desvanecerfa, dando al traste con
un especifico “modo de ser” en una circunstancia evolutiva
concreta.

Pero, ademds, nos queda por acometer la quinta y Gltima
sefla de identidad que, por ser la mds inquietante de todas,
hemos dejado para el final con el fin de que ocupe un mayor
espacio reflexivo.

Su enunciado podria ser este:

5) La materia siempre se muestra en permanente esta-
do de frustracién porque, por mucho que evolutivamente se
esfuerza, nunca puede obtener la finalidad de constituir una
forma material que coincida con el concepto que tenemos de
perfeccién y belleza absoluta.

Siempre, lo que se ha optimizado y especializado en algo
concreto, termina perdiendo su optimizacién y haciéndose
imperfecto porque degenera con el paso del tiempo, a medida
que se expone a un movimiento evolutivo continuado; es de-
cit, a nivel global, tanto las formas orgdnicas como inorgéni-
cas, desde la mds simple particula hasta la mds grande de las
galaxias, nacen, tratan de estabilizarse en su forma por medio
de un proceso de optimizacién y especializacion, y, finalmen-
te, se desestabilizan porque, sin excepcién, a todas les llega la
hora de reciclarse para abrir paso a otras nuevas formas de vida
que contindan siendo intercambiables e interdependientes.

Los seres humanos y los animales aparecen en este mundo
con un minimo de estabilidad (indefensos, totalmente depen-
dientes de sus progenitores o, en el peor de los casos, supe-
ditados al capricho de la suerte) para prolongarse por medio
de un periodo de juventud y madurez, donde poco a poco se
van estabilizando. Cuando parecen estar estabilizados en su
especifica funcién, pasan por una fase de deterioro que termi-
na en la muerte. La muerte seri el sustrato de nuevas vidas o,
como decfa Ortega, de otros particulares “modos de ser” que
se conducen por el mismo camino, mediante el movimiento
de una rueda circular que no acaba nunca.
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JosE Luis VALDES MARTIN.
Pediatra. Colegiado 020201038

Apoyados en la pura fuerza 16gica de la razén, percibi-
mos que las formas materiales, en su totalidad, solamente
pueden mantenerse en estado de optimizacién muy relativo
porque, debido a los problemas que plantean el movimiento
y la transformacién, van consiguiendo y perdiendo su especi-
fica funcién, a medida que pasa el tiempo. A su vez, la vida
y muerte de las cosas también abren camino al tiempo para
que éste adquiera una dimensién mds dilatada e importante
que vaya favoreciendo la robustez evolutiva. Por ende, la vida
de las cosas materiales podrd irse perfeccionando, pero nunca
conseguiré alcanzar el estado de perfeccidn absoluta; siempre,
se mantendrd en un grado de optimizacién relativo, donde
adquirird un rango variable de perfeccién natural. Es decir, a
pesar de que las cosas pertenezcan al mismo orden natural, o
a la misma especie orgdnica, ninguna es igual a otra porque
todas ellas difieren en su grado de funcionalidad; y, esa misma
funcionalidad, globalmente, es el motor que empuja a la Evo-
lucién en el sentido de un vector que siempre apunta hacia la
perfeccién absoluta.

Las formas minerales, botdnicas y zoolégicas no entienden
de perfeccién, como tampoco entienden los tres estados fisi-
cos de la materia (sélido, liquido y gaseoso); no, ninguna de
esas cosas entiende de eso, porque, como es obvio, carecen de
razén para entenderlo; no obstante, de uno u otro modo, cada
una de ellas se resiste a perder el grado de perfeccién y fun-
cionalidad que ha adquirido en la vida porque, para ello, es-
tan asistidas por los instintos de conservacion y reproduccion.
También, como es obvio, su perfeccién especifica, junto a la
funcionalidad que deriva de la misma, se pierde totalmente a
la hora de la muerte, sin 4nimo de trascender con ella m4s alld
de esa naturaleza propia de perfeccién y funcionalidad que
previamente adquirieron. Sin embargo, a pesar de todo eso, y
sin ser conscientes de ello, todas esas cosas estan revestidas de
una dignidad natural que, poco a poco, han ido consiguiendo
a través de los méritos acumulados, cuando, para ser como
son, han tenido que soportar la presion ejercida por el empuje
evolutivo. jNo olviden, nunca puede haber dignidad sin an-
teriores méritos que la avalen!

Pero si los seres humanos solamente nos valemos de la po-
derosa fuerza 16gica que tiene la razén, ;c6mo analizamos ese
mismo empuje evolutivo que actia del mismo modo, sobre
todas las formas fisicas de la naturaleza? Sin duda alguna, lo
contemplamos a tenor de una sentencia que, sin previa cul-
pa alguna, nos condena a vivir en un medio hostil, lleno de
crueldad y violencia: nacemos por medio de un parto doloro-
so, arriesgado y traumdtico; morimos con dolor, después de
un prolongado deterioro o una lenta agonia; matamos para
comer; estamos obligados a convivir con multitud de catds-
trofes naturales (volcanes, terremotos, maremotos, tornados,




ciclones, lluvias torrenciales, epidemias. .. etc.); y, para colmo
de males, la vida depende de un astro caduco que vive explo-
sionando.

No obstante, porque intelectualmente podemos, nos de-
bemos a la necesidad de elevarnos por encima de la 16gica
para reconocernos como verdaderamente somos: unos genui-
nos seres, caracterizados por disfrutar de un pensamiento que,
ademds de producir ideas con sentido psiquico y l6gico, puede
también penetrar de alguna manera en la dimensién deriva-
da del sentido metafisico de las mismas. Cuando superamos
la l6gica y contemplamos las cosas desde ese tltimo sentido,
que hemos atribuido a las ideas, nos percatamos de que todo
aquello que interpretamos como mal natural no es mds que
nuestro particular mal relativo porque, en verdad, se trata de
un tipo de bien universalizado que coincide por completo con
ese mismo empuje evolutivo que estamos analizando.

No basta solamente con que la l6gica nos diga que nues-
tra dignidad natural es la mds grande del Cosmos - porque
evolutivamente hemos sufrido y hecho muchos més méritos
para conseguirla -, ademds, tenemos que pensar desde el pun-
to de vista metafisico de nuestras ideas, para depurar el propio
egofsmo y ser capaces de escapar, de alguna manera, de ese
gran circuito de la vida, por donde se mueve la materia en un
espacio finito. Esa misma manera de pensar, es la Gnica que
nos permite ser morales o entender la inmoralidad, superando
la condicién amoral de los animales; en fin, si no recurrimos a
ella, no existe otro modo de trascender desde lo fisico hasta lo
espiritual, o, lo que es lo mismo, desde la perfeccién relativa
hasta la absoluta.

La perfeccién absoluta es un estado supremo de estabili-
dad que solamente puede darse en un 4mbito donde no existe
la transformacién ni el movimiento; es decir, es algo que no
ocurre nunca en la materia, y que tampoco puede acariciarse,
a no ser que echemos mano del sentido metafisico de las ideas.

Lo que llamamos practico es aquello mismo que denomi-
namos lGgico; pero observamos que ni lo 16gico ni lo prictico
pueden dar sentido a entidades tales como la vida, la muerte,
la dicha, el dolor, el esfuerzo, el sacrificio y el sufrimiento. Si
queremos dar sentido a todas esas cosas, nos vemos obligados
a depender de la vertiente metafisica de las ideas, sobrepo-
niéndonos a la poderosa fuerza 16gica que tiene la razén. Ade-
mis, a través de esa misma vertiente, sabemos mucho més de
la materia porque no nos conformamos con descubrir c6mo es,
sino con entender su esencia para poderla definir como crea-
cién. Tras obtener esa definicién, quedaremos habilitados para
atribuir un alma a cada cosa, siendo el alma humana la tnica
que puede ser trascendente.

El movimiento y la transformacién son el polo opuesto a
la quietud absoluta; y, como l6gicamente sabemos, la perfec-
cién absoluta nunca puede darse en la materia porque es una
cosa que siempre se mueve. Pero el Hombre, con el sentido
metaffsico de sus ideas, se convierte en un catalizador que,
a modo de un extraordinario enzima, hace reversible el paso
entre ambas perfecciones (relativa y absoluta).

La quietud absoluta tiene el mismo cardcter infinito que
tiene la nada; y de ah{ se deduce que, una infinitesimal parte
de ella, se puso en movimiento para que se crease la materia.

Asi, la materia, una vez creada, sali6 a rodar por un circuito
muy similar a una gran montafia rusa; se diversificé en forma
de distintas vagonetas, ninguna igual a otra; y, poco a poco,
fue formando un enorme tren articulado que, por medio de
los railes de la vida, se desliza por inercia. Las vagonetas, por
su propio peso, se aceleran por una rampa descendente, y, esa
misma aceleraci6n, las impulsa por otra ascendente, hasta lle-
gar a una cima donde quieren quedarse quietas. Debido a su
masa y peso, nunca pueden permanecer en la quietud, vy, rei-
teradamente, la movilidad del ciclo se repite porque se trata
de un circuito cerrado, lleno de altibajos. Las vagonetas nunca
podrdn salir de ese circuito, a no ser que alguna de ellas tenga
una condicién muy especial que se lo permita. Esa condicién
solamente la tiene una vagoneta que, evolutivamente, tomé
forma humana.

Concluyo este tema con plena conviccién de que el cono-
cimiento y andlisis de estas cinco sefias de identidad expuestas
— sobre todas, la dltima -, son la mejor férmula magistral de
nuestra extensa farmacopea, que permanecerd siempre vigen-
te para que los médicos se la recetemos a los demds y a noso-
tros mismos, con el fin de practicar la més excelsa de todas las
ancestrales y modernas terapéuticas: dar sentido a la salud y
a la enfermedad, y, al mismo tiempo, prepararnos, en la ple-
nitud de la vida, para que nos encaremos a la senectud y a la
muerte, desde una éptica valiente y serena.

Tranquilo duerme el hierro en las pirvitas
y descansa en el fondo de la mina;
golpes de pico y pala lo despiertan

y a una infernal colada le destinan.
Entre aristas, limadas por el agua,

su cauce leva el riv;

y entre ideas, labradas por el tiempo,

yo voy levando el mi.

El calor de la fragua ablanda al hierro,
que el artesano forja con destreza;
después, lo templa el agua y se endurece,
en auténticas formas de belleza.

Entre aristas, limadas por el agua,

su cauce leva el riv;

y entre ideas, labradas por el tiempo,

y0 voy Hevando el miv,

Lo mismo que la muerte crea vidas,

la explosion de un volcan hace un paisaje;
de la lava se forma una montaiia,

con la muerte se cambia de linaje.

Entre aristas, limadas por el agua,

su cauce leva el riv;

y entre ideas, labradas por el tiempo,

y0 voy Hevando el mio,

Impulso natural, que no es violencia,
que es puro amor, que todo lo domina;
con la lima del tiempo y la paciencia,

el cauce evolutivo se encamina!
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INFORMACION

medicos

sesCam

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha

Furelacidn Palrangia

de Huérfanos y Frodeccitn
Social de Médicns
Principe da Asirlas
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Por MAR SANCHEZ FERNANDEZ
Responsable del PAIME en Castilla-La Mancha

p.A ° I ° M ° E e PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL AL MEDICO ENFERMO

Podéis contactar con nosotros a través del Colegio de Médicos,

directamente, a través del nimero de teléfono 651555206
o a través del correo electrénico
paime.clm@gmail.com

Hace unos dfas iba por la
calle y me encontré con un
compafiero que me pregun-
t6: Oye Mar, ;quién sois los
del PAIME? Me quedé unos
segundos pensando y le res-
pondi: perdona, querrds decir
¢quiénes somos los del PAI-
ME?, porque el PAIME SO-
MOS TODOS. (“CODIGO
DE DEONTOLOGIA ME-
DICA. Art. 22.2: “Si un mé-
dico observara que por ra-
z6n de edad, enfermedad u
otras causas, se deteriora su
capacidad de juicio o su ha-
bilidad técnica, debera pe-
dir inmediatamente conse-
jo a algtin compaiero de su
confianza para que le ayude
a decidir si debe suspender
o modificar temporal o de-
finitivamente su actividad
profesional.”; Art. 22.3: “Si
el médico no fuera cons-
ciente de tales deficiencias y
éstas fueran advertidas por
otro compafiero, éste esta
obligado a comunicarselo
y, en caso necesario, lo pon-
dria en conocimiento del
Colegio de Médicos, de for-
ma objetiva y con la debida
discrecion. Esta actuacién
no supone faltar al deber
de confraternidad, porque
el bien de los pacientes es
siempre prioritario.”).

"EL PAIME SOMOS TODOS

PAIME somos el médico
enfermo, el médico terapeuta,
el médico companero, el mé-
dico jefe, el médico director,
el médico gerente, el médico
Consejero,..., TODOS SO-
MOS PAIME. Entre todos
contribuimos a que este pro-
grama “de médicos para mé-
dicos”, tenga éxito, cumpla
sus objetivos, ayude al compa-
fiero que lo necesite y permita
su reintegracién al medio la-
boral en plenas facultades, con
lo cual estamos conjuntamen-
te beneficiando al facultativo
enfermo, garantizando as{ una
mejor calidad asistencial (“El
PAIME esta orientado a la
asistencia sanitaria de cali-
dad asi como a la recupera-
cion de estos médicos para
que vuelvan a ejercer la me-
dicina en 6ptimas condicio-
nes para sus pacientes”).

“Es un Programa dedica-
do a atender a médicos que
sufren trastornos mentales
y/o conductas adictivas al
alcohol y/o a otras drogas,
incluidos psicofarmacos”.

“El programa existe por-
que estos Médicos Enfer-
mos ocultan su enfermedad
y no acuden al Sistema Sa-
nitario en busca de ayuda,




igual que el resto
de la poblacién,
y puede poner en
riesgo la salud de
sus pacientes”.)

El PAIME no es
solo  tratamiento,
también es preven-
ci6én, por eso es tan
importante nuestra
actuacion, la de to-
dos los médicos y no
solo con los compa-
fieros en ejercicio,
sino también con
los MIR e incluso
con los estudiantes
de medicina. (“Un gran reto dentro del
PAIME es la Salud del MIR”. “Saber-
se cuidar es fundamental y da garantia
de Buena Praxis y Gozar de Buena Sa-

lud”.

de ta DMC
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“La salud de los profesionales sani-
tarios es esencial para la salud de los
ciudadanos”.)

El PAIME es un tripode: Colegio, Ins-
tituciones Sanitarias y Médico Enfermo.

Del equilibrio y coordinacién de estos
tres soportes va a depender el resultado
del Programa. (“Desde el 1 de Abril de
2004 se vienen firmando Convenios de
colaboracién entre Consejeria de Sa-
nidad de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha y el Servicio Cas-
tellano Manchego de Salud (SESCAM)
con el Consejo Autonémico de Cole-
gios de Médicos de Castilla-La Mancha,
para el desarrollo de un Programa de
Atencion Integral al Médico Enfermo
en ejercicio en Castilla-La Mancha”.

“Es Gestionado por los Colegios
Oficiales de Médicos”.

“Es Cofinanciado por las Comunidades
Auténomas y los Colegios Oficiales de
Médicos”.)

Oye Mar, ;quién dices que sois los del
PAIME?: Te vuelvo a responder, el PAI-
ME SOMOS TODOS. Pero todos con un
corporativismo activo de ayuda y no con
un corporativismo pasivo de silencio.

Guia PAIME

Fundacidn para la Proteccion Social
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* ALTAS COLEGIALES DE ALBACETE *

medicos

NUM. COLEGIADO NOMBRE PROCEDENCIA FECHA DE ALTA
0203758 NAVARRO SANCHEZ MARIA LOURDES ALBACETE 16/07/2015
0203350 FERNANDEZ FERNANDEZ ERNESTO CESAR EXTRANJERO 20/07/2015
3008327 ORTEGA HERNANDEZ CARLOS ALBERTO MURCIA 28/07/2015
0850632 ANAYA ALAMINOS ROBERTO BARCELONA 29/07/2015
0204129 SUAREZ JUSTINIANO RONALD 1.2 COLEGIACION 26/08/2015
0203849 MONTERO ACEBAL MARIA LLANOS CACERES 13/10/2015
4706729 BARRIENTOS YUSTE ROSA MARIA MADRID 02/11/2015

* BAJAS COLEGIALES DE ALBACETE *

NUM. COLEGIADO NOMBRE CAUSA/DESTINO FECHA DE BAJA
0204089 CASTRO OLIVARES OSCAR ALONSO TRASLADO/MURCIA 14/07/2015
0704819 GARCIA BUENO JOSE MARIA FALLECIMIENTO 30/07/2015
0203753 CULACIATI CLAUDIO ENRIQUE CESE EJERCICIO 04/08/2015
4621198 ARCINIEGAS VILLANUEVA ANDREA VICTORIA TRASLADO/VALENCIA 20/08/2015
0200669 JIMENEZ CANTOS MIGUEL FALLECIMIENTO 28/08/2015
2859953 ABDELKADER ABU-SNEIMEH AFNAN TRASLADO/MADRID 04/09/2015
0202450 CALVO MOYA JOSE TRASLADO/SEVILLA 15/09/2015
0204013 CARDOZO DEL VASTO LEONARDO TRASLADO/TERUEL 25/09/2015
2864999 DIAZ CONTRERA RAFAELINA TRASLADO/VALENCIA 28/09/2015
4706595 BLANCO ALBERCA CARMEN TRASLADO/SORIA 16/10/2015
0203369 GARCIA CONCEPCION ROLANDO ARTURO TRASLADO/STA. CRUZ TENERIFE 21/10/2015

Drs. D. José Maria Garcia Bueno y D. Miguel Jiménez Cantos,
ante tan sensibles pérdidas
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El Colegio Oficial de Médicos de Albacete expresa su més sentido pésame a la familia y amigos de los




Salidas desde
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SALIDAS A LA NIEVE

Celebra los Reyes en Srerva Nevada
6 de Enero- — 10 de Enero 2016

SERVICIOS INCLUIDOS:

Moderno autobis desde Albacete.
Estancia 5 dias / 4 noches .

Hotel Nevasur 3*** (Pradollano)
Régimen de media pension en hotel
4 comidas picnic en pistas .

4 dias de forfait en Sierra Nevada.

Seguro de viaje y asistencia de accidentes.

Precio por persona desde : 399 €

(precios especiales para nifios - constiltenos)

4 dias de alquiler de material de esqui o snow.

Carnavales en Bor Tadll
5 de Febrero- — 9 de Febrevro- 2016

SERVICIOS INCLUIDOS:

Moderno autobis desde Albacete.

Estancia 5 dias / 4 noches .

Hotel 3*** en Boi Taiill Resort.

Régimen de media pension en hotel.

4 comidas buffet en pistas .

4 dias de forfait en Boi Taiill.

Curso de esqui 6 snow 8 horas (2 hrs x dia).
4 dias de alquiler de material de esqui o snhow.
Seguro de viaje y asistencia de accidentes.

Precio por persona desde : 396 €

(precios especiales para nifios - constiltenos)

Puente de la Comunidad 28 al 31 de mayo 2016
EURODISNEY

SERVICIOS INCLUIDOS

Traslado Albacete—Aeropuerto Madrid Barajas—-Albacete en bus.

. Billetes de avion en linea regular, vuelo directo , clase turista:
08.50 hrs // 10.50 hrs.
20.15 hrs// 22.20 hrs.
Traslados aeropuerto Paris — Disney — aeropuerto Paris.
Alojamiento en hotel elegido en Disneyland , 4 dias / 3 noches.

28 mayo Madrid — Paris
31 mayo Paris — Madrid

Régimen de pensiéon completa PLUS.
Entradas a Eurodisney todos los dias de estancia.

Seguro basico de viaje, tasas e impuestos.

Asistencia de nuestro personal en aeropuerto de Madrid-Barajas.

Precios por persona: * Precio de nifios compartiendo habitacién con dos adultos(
HOTEL SANTA FE NEWPORT BAY CLUB
Doble (02 adultos) 828 € 980 €
Triple (03 adultos) 748 € 872 €
Cuadruple (04 adultos) 708 € 802 €
Ninos (hasta 11anos) 472 € 472 €

Informacion y reservas
Tf. 967 19 3507
Email: gruposalbacete@viajeseci.es

VIAJES &Corle&ngﬂn’o

Una sonrisa de ida y vuelta




se anticipa atodo

Nuevo Toyota AVENSIS por 380 €/mes* con ToyotaRentingrlus

Llevatelo ahora sin entrada, con Toyota Safety Sense y todo este equipamiento de serie:
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CENTRO OFICIAL
TOYOTA AUTOALBA

autoalba.toyota.es

Pol. Campollano Morte. Av. 6 M. 1
02007 - Albacete
Y. 967 218 381

C/Ronda Sur. Pol. Ind. El Mugrdn, 32 Fase
02640 - Almansa
% 967 310936
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