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Presidenta del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Ciudad Real

y conocer el concepto de salud que manejan los

mos por el "paciente” como protagonista

absoluto de las VI Jornadas de la REAP,
porque estamos convencidos que éste es y sera
nuestra razon de ser como profesionales sanita-
rios. Hemos querido situarlo en el centro del
Sistema Sanitario y crear un debate sobre sus
necesidades asistenciales desde distintos ambi-
tos y, sobre sus derechos como consumidor de
servicios sanitarios. Por primera vez lo hemos
incorporado en el debate de la calidad asisten-
cial, hasta ahora monopolizado por los profesio-
nales. Creemos que escuchar sus
opiniones redundara en mejorar
la calidad de nuestro trabajo dia-
Tio.

Los miembros del Comité Organizador opta-

Los objetivos generales de VI
Jornadas de la REAP han sido: la
mejora de la calidad asistencial
de la Atencion Primaria y, el
conocimiento de las necesidades
asistenciales del paciente.

Como objetivos mas especifi-
cos hemos tratado de acercarnos
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pacientes, qué son los grupos de ayuda mutua,
hemos querido conocer también los aspectos
sociales y legales del consumo de servicios sani-
tarios por el paciente, asi como abordar sus
necesidades desde el punto de vista de los profe-
sionales sanitarios y desde la perspectiva del
propio paciente.

Como Presidenta del COF de Ciudad Real ha
sido para nosotros un honor y un placer poder
participar en la organizacion de estas Jornadas,
y poder compartir con todos vosotros inquietu-
des profesionales, ilusiones y
jcomo no! risas.

Espero que con las Jornadas
de Almagro hayamos puesto nues-
tro grano de arena para construir
una realidad sanitaria mas social
y mas comprometida con el
paciente y, espero y deseo que los
contenidos y el sencillo programa
social, que preparamos con
mucha ilusion, hayan cumplido
todas vuestras expectativas.
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Las conclusiones elaboradas por el Comité
Organizador han sido las siguientes:

1. Es imprescindible que el profesional
conozca los valores socioculturales de la
poblacién a la que trata y maneje el con-
cepto de salud que tienen sus pacientes.
Se trata de analizar y conocer las “resisten-
cias” y sus causas, para poder “negociar” los
cambios que permitan mejorar los niveles de
salud de los sujetos y grupos.

2. El enfoque anterior, obliga a los Estados y a
las Administraciones a replantearse la
orientacion de la financiacién de los
recursos sanitarios, dandole mas importan-
cia a los destinados a mejorar estilos de vida,
como ya se cito en el informe Lalonde (1974).

3. Los pacientes no entienden la eficiencia del
Sistema de Salud si se descuida el compo-
nente emocional en las consultas de Atencion
Primaria. Piensan que no hay calidad técni-
ca sin calidad humana.

4. Las Asociaciones de enfermos son una rea-
lidad social con la que el profesional sani-
tario debe contar para optimizar su trabajo.

o

. La necesidad de los pacientes de aprender, de
ser escuchados, de integrarse dentro de la
sociedad, de recuperar la autoestima perdi-
da, de ser comprendidos, de buscar alternati-
vas a las redes sociales clasicas y de inter-
cambiar recursos, ha llevado a éstos a crear
los Grupos de Apoyo Mutuo (GAM). Es
importante promover desde la atencién
primaria estas iniciativas e integrarlas
dentro del Sistema de Salud.

. La calidad del Sistema Sanitario pasa por
la continuidad asistencial, pues éste se
organiza en niveles por su propia convenien-
cia, pero el paciente ni sus familias deberian
sufrirlo.

o

7. La il Pri ia estd convirtiénd
en la puerta de salida del Sistema
Sanitario, en lugar de ser la puerta de
entrada. Los pacientes tienden a confiar mas
en los elevados medios técnicos de la
Atencion Especializada, que en los medios
técnicos y humanos de la Atencién Primaria.
Esta actitud ocasiona un elevado consumo
de recursos sanitarios y no redunda en una
mayor curacién comprobada.

®

. El profesional sanitario debe educar al
paciente a corresponsabilizarse con el trata-
miento de su enfermedad y no culpabilizarlo.

9. El paciente tiene derecho a recibir toda la
informacién, acerca de su enfermedad y de
sus tratamientos, en las consultas de
Atencion primaria y en las Farmacias.

10.El Sistema Sanitario debe asumir la faceta
del paciente como consumidor de servi-
cios y, por tanto, debe facilitar las vias y
recursos necesarios para garantizar sus dere-
chos.

Taller “Los Grupos de Apoyo Mutuo”

José Luis Turabidn y Benjamin Pérez Franco

Escuela Regional de Salud Publica de Castilla la Mancha.

n grupo es la reunién de 2 6 mas per-
l I sonas con un interés comun: una
familia, una junta de ancianos de una
aldea, el personal de una fabrica, una clase
escolar, una cooperativa, una asociaciéon, un
club... Dentro de los grupos u organizaciones
comunitarias de accién socio-sanitaria podemos
diferenciar: 1.- Asociaciones de voluntariado; 2.-
Asociaciones de usuarios de servicios sanitarios;
3.- Grupos terapéuticos; y 4.- Grupos de Ayuda
Mutua (GAM).

Un grupo de ayuda mutua u organizacion de
personas con un problema de salud, es un

grupo por y para personas con ese problema, en
el que éstas conforman la mayoria en la toma de
decisiones.

En la actualidad, los GAM vienen a suplir
determinadas carencias del contexto social que
provocan que el paciente tenga que enfrentarse
solo a los sentimientos de su enfermedad.
Algunos de estos factores que suplen los GAM
son: la falta de apoyo de la familia extendida, la
falta de vecinos con quien compartir, la dismi-
nucion de interés en la iglesia (que tradicional-
mente prestaba asistencia a quien lo necesita-
ba), el aumento de gente soltera, el aumento de
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los problemas psi i i i-
cos... que no tienen respuesta en los servicios
formales, el aumento de la esperanza de vida y
de enfermedades cronicas con sus consecuen-
cias sobre el bienestar de las personas, y el des-
contento con la ayuda profesional.

En ese contexto, la ayuda mutua es una
forma de participacién comunitaria, una forma
mas social de capacitar a las personas a ser mas
auténomas, responsables y solidarias en la
atencion de la salud, una forma de humaniza-
cién del sistema sanitario, y ofrece ayuda preci-
samente a las personas que mas la necesitan
por sus dificultades personales, dando lo que
cada vez se encuentra menos en la comunidad:
tiempo y actitud de escucha, eliminando el dis-
tanciamiento que suele ir asociado al enfoque
institucional

El elemento esencial de la ayuda mutua es la
experiencia comun. Alguien que tenga la expe-
riencia personal de un problema puede prestar
ayuda a otro que se halle en ese mismo trance.
La esperanza de recibir y de dar apoyo emocio-
nal, y de obtener informacion son los factores
aislados mas importantes para acudir a los gru-
pos de ayuda.

Los principios basicos de los GAM son el
intercambio de experiencias (los grupos de
ayuda usan la experiencia de una crisis o con-
flicto, como un camino valido para lograr un
mejor manejo del mismo), y el principio terapéu-
tico de "ayudar a los demas es ayudarse a si
mismo". La ayuda mutua de base comunitaria
es un mecanismo para la "capacitacion" perso-
nal que puede dar lugar a la accion colectiva.
Los GAM son una forma de aumentar el poder y
la capacidad de participacién de los ciudadanos,
generan opinién, son proveedores de salud, y
recursos educativos para los pacientes e incluso
para los sanitarios.

Las propuestas alternativas de autoatencion
dentro de los GAM no suponen la negacion del
desarrollo técnico y cientifico, sino por el contra-
rio la propuesta de la apropiacion social de
dicho desarrollo.

El objetivo de los GAM es mejorar la calidad
de vida de los asociados, para lo cual la asocia-
cion se ocupa de proporcionar a los pacientes o
ex-pacientes asesoramiento e informacién, y
proporcionar apoyo moral o material mediante
distintas actividades.

En el GAM se produce una autoformacion
grupal. Esta formacion no se refiere a cursos,
profesores, temarios... sino a.... tiempos y espa-
cios para que los miembros de un colectivo com-
partan sus ideas, conocimientos y experiencias,
piensen juntos, busquen y analicen informacio-
nes sobre las cuestiones que les interesan, eva-
lten sus practicas para aprender de los aciertos

y errores; el aprendizaje se desarrolla partiendo
de lo que ya sabemos, de nuestras opiniones y
experiencias, de nuestros conocimientos.

Asi pues, los GAM -que pueden existir para
cada problema de salud- son una fuente impor-
tante de recursos para la gente, y proporcionan
un complemento costo-efectivo a los cuidados
sanitarios profesionales. La salud, su mejora,
mantenimiento y restauracion es una propiedad
comun. Los grupos de autoayuda son probable-
mente preferibles a grupos primarios (de organi-
zacion informal), cuando la realizacion de la
tarea puede beneficiarse de conocimientos técni-
cos, o cuando la tarea requiere un tiempo o
esfuerzo que supera los recursos disponibles en
los grupos primarios tipicos de la sociedad.

Los principales efectos beneficiosos de los
GAM se relacionan con el apoyo social (el proce-
so de percepcion o recepcion por el cual los
recursos en la estructura social -comunidad,
redes sociales, relaciones intimas- permiten
satisfacer necesidades instrumentales y expresi-
vas en situaciones cotidianas y de crisis), lo que
da origen a efectos directos positivos sobre la
salud fisica y mental de las personas, a reducir
el impacto de los eventos estresantes, y a modu-
lar la relacion entre salud y eventos estresantes,
amortiguando el efecto de estos ultimos.

Hay que tener en cuenta que en torno a la
discapacidad médica (“objetiva) puede presen-
tarse otra discapacidad del deseo (“subjetiva).
Un funcionamiento limitado de la capacidad cre-
adora, de avanzar, de generar novedades, de
transformacion, conlleva a su vez desventajas
sociales con disminucion de la participacion
comunitaria y la enajenacion del individuo de su
propia vida. Desde esta perspectiva son aun
mas importantes los GAM ya que suponen una
herramienta util para el trabajo dentro de la dis-
capacidad, permitiendo abordar su limitaciones
“objetivas” y “subjetivas”. Es por tanto necesario
ayudar a construir un puente entre la discapaci-
dad médica y la capacidad social y comunitaria:
este puente son los GAM.
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MESA RI
‘ Calidad asistencial del Si:

e Percepcion pc

Asociacion de Diabéticos
de Alcazar y Comarca

Domingo Camacho Castellanos
Presidente de la ADAC

Nuestras necesidades como Pacientes:

Inexistencia en la Educacién en
Diabetes

Falta de prevencion en diabetes y -
de las complicaciones crénicas.
Falta de personal médico sanitario .

i
especializado. |1 F e Ve E

No hay voluntad de coordinar la A.P

ylaAE.
Inadecuadas prestaciones farmacéuti-
cas.

Nuestros objetivos para mejorar la calidad
de vida:

Lo que debemos hacer todos los que estamos
implicados:

La Educacion Diabetologica Individual o
Grupal dirigida al paciente y a su familia, aten-
diendo las necesidades de cada persona.

Formacion continuada a los profesionales
sanitarios tanto facultativos, como no facultati-
vos.

La Educacion Sanitaria, para la poblacion a
través de los Centros de Salud, Centros
Escolares, Institutos, Auditorios, aprovechando
igualmente las infraestructuras privadas o
publicas.

Implantacion de la exploracién de pies diabé-
ticos en Consulta de Enfermeria

Unidad de Diabetes: un Endocrino por cada
50.000 habitantes, 4 ATS / DUE, Asistente
Social, Cirujano, Neuro6logo, Oftalmélogo.,
Cardio6logo, Psicologo, Nefrologo y Podologo.

El seguimiento de mucho pacientes dia-
= béticos, sobre todo tipo 2, se realiza en
% los Centros de Salud, considerados
% como Centros de Atencién Primaria,
. atencion que debe efectuarse median-

te equipos de trabajo.

Facilitar el trabajo en equipo con la
dotacion de los medios materiales y
humanos. Debe existir una comunica-

cién entre P y
Especializada.

Se debe reconocer por las Administraciones
las aptitudes y capacidades del personal sanita-
rio facultativo y no facultativo que presta asis-
tencia a pacientes diabéticos.

El suministro y dispensacion a pacientes dia-
béticos no hospitalizados de los medicamentos y
productos sanitarios precisos para el control y
tratamiento de su diabetes debe regularse por
Ley. Es el unico sistema que puede ofrecer, a la
vez, seguridad juridica y justicia social. La base
deber ser la prescripcion del facultativo libre y
sin presiones de recortes presupuestarios u
ordenes contradictorias desde las Gerencias. El
unico limite que debe existir a la libertad de
prescripcion por parte del médico debe ser la
propia libertad del paciente responsable para
elegir de entre las posibilidades que se ofrecen,
el tratamiento mas adecuado para sentirse inte-
grado socialmente con normalidad.

Ley de Prevencion y Control de la Diabetes no
especificamente sanitaria sino profundamente
social, que sirva de base para solucionar los
problemas presentes y futuros de las personas
con diabetes.

[126
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EDONDA
stema Nacional de Salud.
or el paciente

Asociacion Espanola

contra el Cancer

ACCC

Martin Sanchez Mimoso

Presidente de la Junta Provincial de Ciudad Real de la AECC.

ACTIVIDAD PREVENTIVA

a) Cursos antitabaco.

b) Charlas conferencia sobre los diferentes tipos
de cancer.

c¢) Campanas preventivas sobre cancer de
mamas.

d) Campanas preventivas sobre cancer de piel
(prevencion solar —-AECC-Colegio
Farmacéuticos-Vichy).

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

a) Asistencias en hospitales.

b) Asistencia domiciliaria.

c) Asistencia social (sillas de ruedas, farmacos,
colchones antiescaras, pelucas, protesis
mamarias, ayuda economica, etc)

d) UCPs. Fase terminal.

En los ultimos anos el cuidado de pacientes
en fase terminal ha aumentado considerable-
mente.

Los hospitales son centros concebidos para
la curacion y, por lo tanto, poco equipados para
el cuidado prolongado.

Desde la Asociacion Espanola Contra el
Cancer pensamos que la atencion domiciliaria
es el camino adecuado para tratar conveniente-
mente al enfermo en una situaciéon en la que
debe permanecer al lado de los suyos.

Gracias a este Plan Integral, casi 50 unida-
des de atencién domiciliaria recorren los domici-
lios de los enfermos terminales de cancer por
toda la geografia nacional ofreciéndoles una
atencion integral a través de equipos multidisci-
plinares. Con este servicio, la AECC pretende
detectar, valorar, ofrecer soporte y seguimiento a
los problemas del individuo y su familia, fomen-
tando la autonomia y mejorando la calidad de
vida. Todo ello con los siguientes objetivos:

* Facilitar la permanencia del enfermo en fase
terminal en su domicilio familiar.
* Favorecer el descanso fisico y emocional de

los cuidadores familiares.

Apoyar el marco convivencial.

Ayudar al enfermo a enfrentarse a la muerte
con la mayor dignidad posible.

Fomentar el voluntariado social y dotar a los
profesionales y voluntarios de los conoci-
mientos y estrategias necesarias para la asis-
tencia al enfermo.

.

La atencion en el domicilio se desarrolla
mediante un equipo interdisciplinar integrado
por un médico, DUE, psicologo, trabajador
social y voluntarios.

LABOR DEL PSICOLOGO EN CUIDADOS
PALIATIVOS

La funcion del psicologo dentro del equipo de
cuidados paliativos consiste en dar APOYO PSI-
COEMOCIONAL, ¢/qué queremos decir con esto?
Significa APOYAR al enfermo y a su familia en el
proceso fisico, psiquico, social y espiritual,
ACOMPANAR quiere decir: prevenir, escuchar,
informar, ensenar, apoyar, cuidar y "estar ahi".

DUELO

Nuestra labor de asistencia al enfermo de
cancer y a su familia no termina con el falleci-
miento del paciente, sino que continuamos
manteniendo un contacto posterior con la fami-
lia (alrededor de los 15-20 dias después del
fallecimiento), es lo que solemos llamar “VISITA
DE DUELOQ", cuyos objetivos principales son:

* Acompanar al familiar en su dolor.

* Valorar, identificar los posibles problemas
que pudieran aparecer y reforzar las estrate-
gias de afrontamiento adecuadas en el proce-
so de elaboracion del duelo.

Dejar abierta la posibilidad de contactar con
el equipo, siempre que el familiar lo desee.
Dar informacion de las etapas por las que
pueden pasar o problemas que puedan apa-
recer para facilitar su elaboracion.

[Boletin REAP 2001; 2 (15)
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MESA REDONDA
Calidad asistencial del Sistema Nacional de Salud.
Percepcion por el paciente

Asociacion de Familiares
con Alzheimer

Maria del Mar Garrido Almodévar

de la

as demencias cons-
tituyen actualmen-
te en nuestro pais

el tercer problema sani-

tario de las personas

mayores. El mayor enve-

jecimiento de la pobla-

. cion y los progresos en el

_&.]:._'1.. [ I't campo de la medicina

con el consiguiente

aumento de la longevidad hace aumentar las

previsiones de crecimiento de estas enfermeda-

des. Se estima que la Enfermedad de Alzheimer

(EA), representa entre un 60% y un 8% del total

de las demencias que sufren las personas mayo-

res. El Instituto Nacional de Estadistica estima,

que en el ano 2005, el total de mayores de 65

anos en Espana, habra superado los 6.900.000.

Paralelamente, el incremento de personas mayo-

res afectadas por demencia, pasaria a superar el
medio millén al final de este periodo.

El problema no solo afecta al individuo enfer-
mo, sino a sus familiares. Se calcula que cada
enfermo tiene un grupo de 2 a 3 personas influi-
das por su condicion de cuidadores y por tanto,
podemos hablar de mas de 1.000.000 de perso-
nas que sufren directa o indirectamente los efec-
tos devastadores de esta enfermedad.

El dramatismo de la E.A. tiene su origen en
una serie de circunstancias:

. La discapacidad y la dependencia, pueden
ser extremadamente graves.

2. Se requiere una atencién permanente que
exige una gran dedicacion y un alto coste
para las familias y para los sistemas sanita-
rio y social.

@

La incidencia es muy alta y el Alzheimer afec-
taran a muchas mas personas en el futuro.

»

Hasta hace poco, la opinion publica ha teni-
do un desconocimiento casi completo de la
E.A. y de sus consecuencias.

5. Este desconocimiento, ha venido acompana-
do de una escasa atencion por parte de la
mayoria de los profesionales de los servicios

de Familiares con Alzheimer

sanitarios y sociales, que creemos, no estan
debidamente formados, especialmente en los
niveles de atencion primaria y servicios
sociales comunitarios.

6. No se han asignado los recursos necesarios
para atender las actuales necesidades y
menos aun, las necesidades que se avecinan
para el futuro. El nivel de cobertura de los
Servicios sociales es minimo o inexistente en
muchos casos.

N

. Las familias se ven en la mayoria de los casos
sin la formacion y la informacion necesarias
para atender a sus enfermos, sin la existen-
cia adecuada de servicios de apoyo y respiro.

8. Solo recientemente ha empezado a desarro-
llarse la investigacion basica sobre esta
Enfermedad y sus causas.

La familia constituye en este momento, la
unidad de proteccion social basica de estos
enfermos y es la que esta dando mayoritaria-
mente respuesta a este problema. El E.A. reper-
cute negativamente en las relaciones familiares
y en sus cuidadores.

El plan de atencion de los E.A. elaborado por
la Fundacion Alzheimer Espana y parte de sus
miembros patronos, entre los que se encuentra
A.F.A.C.R.. propone entre otros puntos:

—

. Un sistema de atencion domiciliaria de carac-
ter socio-sanitario, que responda a las nece-
sidades del enfermo y de sus familiares, con
profesionales, capaces de ensenar a afrontar
la enfermedad a las familias y que les propor-
cione la informacién y la instruccion necesa-
rias para responder a las multiples preguntas
que se plantean.

)

. Una solida red de programas y servicios de
respiro (Centros de Dia y Estancias
Temporales), que permitan al familiar compa-
tibilizar las tareas de su vida cotidiana con la
atencion de sus enfermos, y de este modo,
hacer posible su mantenimiento en su medio
habitual.

3. Un incremento de nuestros servicios institu-
cionales, (Residencias, Centros Sanitarios).

[128
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Pretendiendo conseguir con ello 4 objetivos

principales:

a) Que la atencién primaria sea la puerta de
entrada para los cuidados sanitarios y que
se constituya en el eje de la atencion y
coordinacion entre niveles sanitarios.

b) Garantizar una adecuada atencion sanita-
ria de los E.A. en el nivel preventivo, de
atencion primaria y especializada,
mediante la coordinacién en la provision
de los cuidados y el diagnostico.

o,

Favorecer la permanencia de los E.A. en
su entorno, mediante la provisién de cui-
dados en su ambito comunitario, poten-
ciando los cuidados domiciliarios a partir

de la atencion primaria e incluso de la
atencion especializada con el apoyo insus-
tituible de los cuidadores informales.

d) Fortalecer las estructuras y recursos
humanos dedicados a los cuidados sanita-
rios de los E.A. en las areas sanitarias.

Todo lo anteriormente expuesto, puede resu-

mirse brevemente, diciendo que consideramos
necesario un tratamiento multidisciplinar de la
Enfermedad de Alzheimer, mediante el esfuerzo
siempre conjunto de la Administracion, Insalud,
Atencion Primaria, Atencion Especializada,
Recursos sociales y de los Cuidadores.

Conferencia
Concepto de salud que manejan los pacientes

Rosario Otegui Pascual
Catedratica de Antropologia. « Universidad Complutense de Madrid.

n el afo
1.974, el
Informe

Lalonde puso de
manifiesto la
importancia del
concepto de estilo
de vida. En dicho
informe se ponia
de manifiesto que
los estilos de vida
de los sujetos eran
los responsables
en un 45% de los
niveles de salud de una poblaciéon. En
Antropologia Social el concepto de estilo de vida
tiene una larga trayectoria de analisis teérico
que se remonta a los anos 30 del siglo pasado.
Las diferencias entre los usos que desde la
antropologia y la medicina se hace de este con-
cepto implica, principalmente, que mientras
para la primera el estilo de vida es una herra-
mienta teérica caracterizada por su omnicom-
prension y correlacién con variables socioestruc-
turales; para la segunda, en la mayoria de las
ocasiones, el estilo de vida se configura como
una eleccion individual de los sujetos desociali-
zados. En este sentido, creo que la recuperacion
del sentido “holista” del concepto antropologico
de estilo de vida es una herramienta de primera
magnitud para la practica médica y sanitaria, ya
que permite reintegrar las concepciones y las
practicas sobre salud y enfermedad de los
pacientes en toda su complejidad, en su logica
interna, y por tanto a través de esa comprension

realizar una intervencion sociosanitaria mas
adecuada y concordante con los intereses de los
pacientes y de los sanitarios.

Desde esta perspectiva de globalidad es
desde la que abordo las distintas concepciones
que sobre salud mantienen los pacientes,
tomando como base las tipologias que en distin-
tos estudios antropologicos (Pierret, Romizzi,
Otegui, etc.) se han ido describiendo, para que
seamos conscientes de que dependiendo de las
concepciones de salud de los diferentes sujetos
sociales sera mas o menos dificil llevar a cabo
una intervencion sanitaria de tipo preventivo y
educativo. En definitiva, se trata de analizar y
conocer las “resistencias” y sus causas para
poder “negociar” los cambios que permitan
mejorar los niveles de salud de los sujetos y los
grupos. Como senalaba el Dr. Bensaid: “si se
quiere ayudar a una comunidad a mejorar su
sanidad, se debe aprender a pensar como las
personas de esa comunidad”. En este sentido se
analizaran en detalle tres grandes concepciones
de salud:

e Salud/ enfermedad: “la salud es no estar
malo”

Salud instrumento: “la salud es lo mas
importante”

Salud producto: “la salud depende...”

Correlacionando cada una de estas concep-
ciones de salud con diferentes estilos de vida y
haciéndolos depender de la pertenencia de los
sujetos a distintos estratos socio-econoémicos.
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Necesidades asistenciales del paciente:
percepcion por el médico de cabecera

Juan Gérvas Camacho
Médico de Canencia de la Sierra (Madrid). Equipo CESCA, Madrid.

La salud depende de condiciones ajenas al
sistema sanitario. La salud depende, basica-
mente, de 1/ la informacion genética acumulada
en la concepcion, y de su mantenimiento y 2/
de las condiciones de vida, sociales, econémicas
y culturales.

Las necesidades asistenciales de los pacien-
tes se cubren, en su mayor parte, en la propia
familia; son los autocuidados personales y fami-
liares que se prestan segun la sensatez y los
conocimientos al respecto.

Los profesionales sanitarios intervienen
cuando el sistema informal de cuidados, el cir-
culo familiar y el sistema alternativo, no cubren
las necesidades de los pacientes.

La intervencion de los profesionales puede
ser a iniciativa del pacientes y/o de sus familia-
res (a demanda), o a iniciativa de los propios
profesionales (oferta de servicios); por ejemplo,
respectivamente, la consulta al farmacéutico de
la esquina para que pese al bebé (demanda), y la
recepciéon de una carta del servicio de salud
publica ofreciendo una cita para un programa
de cribaje de cancer de mama. Esta ultima
modalidad, de oferta de servicios, se basa en un
modelo paternalista que supone mal informados
a los ciudadanos y necesitados de ser “forzados”
para que su salud mejore o no se deteriore. Este
aparente fundamento filosofico filantropico tiene
graves consecuencias éticas y legales y, asi, se
soslayan con frecuencia, en aras “del bien del
paciente”, una correcta informacion, y una par-
ticipacion consentida realmente. Es mas, a
veces se fuerza la participacion de la poblacién
mediante campanas, formales e informales, que
atemorizan y amedrentan, como respecto a la
deteccion precoz del melanoma, por ejemplo. Se
“crean” necesidades, a veces, y se fuerza la par-
ticipacion, casi siempre. Por el contrario, se
ocultan sistematicamente los intereses y necesi-
dades de los profesionales, del sistema sanitario

y de la industria tecnolégica. Todo es por “la
salud del paciente”, lo que difunde una actitud
demasiado altruista para ser cierta, sobre todo
cuando no se cubren las necesidades informati-
vas necesarias para que los pacientes decidan
por si mismos.

La intervencion de los profesionales en res-
puesta a la demanda del paciente y/o de sus
familiares tiene otras connotaciones éticas y
legales, que dan mas libertad al profesional,
pero que no le libran de tener que ofrecer un
servicio de calidad cientifica; es decir, de calidad
humana y técnica. Calidad significa prestacion
de servicios adecuados; adecuados en el tiempo,
en el lugar, en la respuesta, y al enfermo y sus
circunstancias. Desde luego, calidad significa
continuidad asistencial, pues el sistema sanita-
rio se organiza en niveles por su propia conve-
niencia, pero ni el paciente ni sus familiares
deberian sufrirlo. Sobran, pues, la duplicacion
de pruebas, la carencia de informes y los limites
y limitaciones artificiales que redundan, sélo, en
contra del paciente. Un buen ejemplo, doloroso,
es la dificultad para la certificacion de la muer-
te, si ésta ocurre a domicilio y en fin de semana,
por mas que la causa sea evidente. Si no hay
calidad, el sistema sanitario “utiliza” a los
pacientes, transforma a las personas en cosas y
los pacientes se convierten en “el combustible
del sistema sanitario”. Como consecuencia, la
atencion primaria cambia de puerta de entrada
a puerta de salida, pues en la distribucion del
poder sanitario el leon es el hospital. Los profe-
sionales de primaria percibimos la falta de cali-
dad en la inadecuacion de la respuesta a las
necesidades de los pacientes y, sobre todo, en
los errores del “sindrome del recomendado”, que
no son mas que la expresion, el indicador, de los
errores que se cometen sistematicamente.

Responder a las necesidades asistenciales de
los pacientes exige el cambio de actitud del sis-
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MESA REDONDA
des asistenciales del paciente.

por los profesionales sanitarios

tema sanitario, la radicalidad de los profesiona- te tiempo para expresar el motivo de consulta,
les en la oferta de servicios de calidad, y el ser cuestion elemental pero no por ello cumplida.

capaz de analizar los eventos sanitarios segin la
optica del enfermo. Todo “evento” (consulta,
prescripcion, intervencion) es una casilla en la
matriz del proceso de la atencion, cuyos dos ejes
son el sistema sanitario (los profesionales) y la
poblacion (los pacientes). El evento es la interac-
cién entre personas que tienen conocimientos
profesionales y quienes tienen otros conocimien-

Por supuesto, en el mundo del consumo que
estamos creando hay pacientes que consumen
innecesariamente servicios sanitarios. Pero
muchas veces han sido inducidos/seducidos
previamente por profesionales sanitarios intere-
sados. Conviene, pues, ir al origen del problema,
no a su expresion visible y molesta.

tos y necesitan la asesoria profesional; la rela- Las necesidades asistenciales de los pacien-
cion debe ser, pues, biunivoca. En un ejemplo tes merecen la respuesta adecuada de los profe-
bien estudiado, los médicos deben dar al pacien- sionales sanitarios.

Sobre los tratamientos con heroina

Manuel Castellanos Tejero
Enfermero especialista en drogodependencias.

na de las necesidades que cada dia la ciencia lo llevan pidiendo durante varios afos

l I mas los pacientes nos estan haciendo atras. Asi cabe destacar en Cataluna a Miguel

llegar a todos los profesionales en el Casas Bruguer y otros tantos que avalan dife-

campo de las drogodependencias, es su necesi- rentes hipétesis para el tratamiento con esta

dad de nuevos tratamientos. Algunos estudios sustancia. La teoria de la automedicacion y la

del Plan Nacional sobre Drogas nos indican que enfermedad por disfuncion del sistema opiode,

tan s6lo un diez por ciento de los consumidores son los argumentos mas esgrimidos desde los

de heroina estan en los centros terapéuticos campos de la nuerociencias para justificar el
recibiendo tratamientos y el restante porcentaje uso terapéutico de la heroina.

no. Un elevadisimo numero de personas que no

La posturas de dar la sustancia de consumo
se acercan a nuestros centros.

a los pacientes no es una postura alocada de

Con la llegada de la metadona a los equipos liberalizacion, de tal forma que se venda en
de atencion a drogas, muchos pacientes encon- supermecados y otros sitios como cualquier
traron el alivio a sus sufrimientos y la insercion objeto comercial. Se piensa y aboga por una
social a todos los niveles es para ellos un hecho. postura intermedia y una postura donde son los
La mejora sanitaria es también incalculable en terapeutas quien daran la sustancia.
datos de calidad de vida, adherencia a los trata- El famoso experimento Suizo es todo un
mientos antiretrovirales,... Pero aan asi no antecedente que no ha llegado a ser mal visto
hemos llegado entre todos a calmar las necesi- por la OMS. Actualmente el Comisionado para la
dades de los pacientes y sigue habiendo un alto Droga de Andalucia tienen en proyecto realizarlo
porcentaje que se encuentra fuera de nuestras de forma intravenosa y Cataluna también pero
redes sanitarias y sociales; estando solos antes de forma oral o subcutanea.

sus problemas.
us P En definitiva, el futuro para atender las nece-

Como ultimamente la prensa esta difundien- sidades de los pacientes pasa por ver como fun-
do, una de las salidas a este callejon es el trata- cionan en Espana los tratamientos con heroina.
miento para los pacientes suministrandoles Tratamientos que tampoco hay que ser ingenuos
heroina. O lo que es lo mismo diacetil-morfina. y pensar que son la panacea y curacion total de
Muchas voces en Espana desde los campos de los pacientes.
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MESA REDONDA: Necesidades asistenciales del pa

Analisis de las consultas al farmaceéutico de los
usuarios de las farmacias de Ciudad Real

Ana M Sanchez Torres

Farmacéutica. Master en Salud Publica.

Introduccién

La idea de analizar las consultas que se reci-
ben en la farmacia surge en un momento en que
los profesionales farmacéuticos intentan definir
y perfilar su papel profesional y el modelo de
ejercicio a seguir. En esta busqueda de un
modelo profesional, y en el debate sobre el
mismo se esta ignorando, en cierta medida, las
expectativas, las demandas que la poblacion
tiene respecto a la farmacia como servicio sani-
tario. Porque independientemente de la funcion
que la legislacion asigna al farmaceutico de ofi-
cina de farmacia, y al papel que el propio farma-
ceutico defina para si, la farmacia ocupa un
lugar dentro de los multiples recursos con que
cuenta la poblacion para resolver sus problemas
de salud, estos recursos serian, ademas de la
farmacia, los servicios médicos, las redes de
relaciones sociales, la familia y otras formas de
medicina alternativa. Cada uno de ellos sera uti-
lizado por la comunidad para dar respuesta a
necesidades diferentes y seran distintas las
expectativas sobre cada uno de ellos.

La adopciéon de un determinado modelo de
Atencion Farmacéutica no debe ignorar cual es
el punto de partida, es decir, el papel que esta
jugando la farmacia como servicio sanitario. El
conocimiento de esto pasaria, necesariamente,
por dar respuestas al como, al cuando y el por-
qué la poblacion hace uso de este servicio y cua-
les son sus demandas y expectativas respecto al
mismo.

El estudio de estos aspectos que entraria en
al campo de la sociologia y la antropologia, atin
considerandolo fundamental excedia nuestra
capacidad profesional (quede aqui como pro-
puesta), asi, nos propusimos una primera apro-
ximacion, el estudio de la demanda explicita a
través del analisis de las consultas que la pobla-
cion realiza en la farmacia. Nos encontramos
con un objetivo inmediato: atender las deman-
das y consultas que los usuarios nos plantean
de forma satisfactoria y con la maxima eficacia y
seguridad para estos.

Resumen

Objetivo: Conocer el tipo de consultas que
hacen los clientes de las farmacias en la provin-
cia de Ciudad Real.

Meétodos: Se distribuy6é una hoja-registro de
consultas entre las farmacias de la provincia de
Ciudad Real, para que tomasen datos cuatro
dias, aleatoriamente elegidos, representado cada
una de las cuatro estaciones (octubre 1998,
enero, abril y julio de 1999). El farmacéutico
anotaba diversos datos de cada consulta espon-
tanea realizada por un cliente de la farmacia.

Resultados: Se registraron 1279 consultas en
unas 30 farmacias colaboradoras. El 35,7% de
los clientes tenian entre 30-44 anos, el 25,3%
entre 45-65 y el 74,6% eran mujeres. Las con-
sultas iban destinadas a adultos en el 59,7%. El
75,9% de los hombres consultaron para ellos
mismos frente al 51,9% de las mujeres. Las
mujeres consultaron en mayor medida sobre los
problemas de salud de su familia, especialmente
de sus hijos.

El 48,3 % de las consultas procedian de
clientes que acudieron a la farmacia tnicamente
a consultar. Los motivos de consulta mas fre-
cuentes fueron pedir informacion sobre el medi-
camento (32,6%) y solicitar tratamiento para
algan sintoma concreto (32,7%). En cuanto a las
consultas sobre el medicamento el 40,6 % se
referia a la posologia. Los problemas mas con-
sultados se refierean a sintomas respiratorios,
dermatologios, otorrinologicos, digestivos y dis-
tintos tipos de dolor. De los clientes que expre-
saron el motivo por el que acudian a consultar a
la farmacia el 25,7% alude a la confianza en el
servicio, el 21,3% a dificultades de comunica-
cion con el médico y el 19,3 % al ahorro de tiem-
po.

Conclusion: la farmacia presta un servicio
sanitario, mas alla de la venta de medicamen-
tos, al que se solicita tanto informacion sobre
los medicamentos como tratamiento o consejo
para distintos tipos de sintomas o patologias
consideradas como “leves”. Se concluye la nece-
sidad de protocolizar las intervenciones en torno
a las dolencias que con mayor frecuencia son
motivo de consulta; la intervenciones educativas
para fomentar el uso racional del medicamento,
especialmente con mujeres; una mayor colabo-
racion médico-farmacéutica y una mayor forma-
cion y dotacion de herramientas para facilitar el
cumplimiento terapettico y la deteccién de inte-
racciones y efectos secundarios.
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ciente. Percepcion por los profesionales sanitarios

Necesidades asistenciales de los pacientes:
percepcion del Trabajador Social

Marta Lépez-Areal Monje
Trabajadora social

MARCO LEGAL Y DEFINICION

Tanto la Constitucion, como las Leyes
Autonomicas y la Ley de Bases del Régimen
Local, regulan y promueven una red de equipa-
mientos y servicios que han supuesto el desa-
rrollo de los Servicios Sociales en todo el
Territorio del Estado.

¢Qué es el sistema publico de servicios
sociales?

Es el conjunto de servicios y prestaciones
que insertandose con otros elementos de bienes-
tar social tienen como finalidad:

¢ La promocion y desarrollo de las personas
para la obtencién de un nivel de bienestar
social y mejor calidad de vida.

Prevenir y eliminar las causas que condu-
cen a la exclusion y marginacion social.

CAMPO DE APLICACION

Las Leyes de Servicios Sociales elaboradas
por las CCAA, establecen un régimen publico de
Servicios Sociales y se garantiza la correspon-
diente coordinacion de los recursos e iniciativas
de caracter publico o social.

Las mismas Leyes contemplan el derecho a
los Servicios Sociales de todos los Espanoles
residentes en cada CCAA, asi como los transe-
untes, inmigrantes,....siempre teniendo en cuen-
ta los tratados internacionales. Como sectores
especificos y objeto de atencion se comtemplan :
Familia
Infancia y Juventud
Personas Mayores
Mujer
Discapacitados
Reclusos y Exreclusos
* Toxicomanos
* Minorias Etnicas
* Transeuntes y Marginados sin hogar
* Inmigrantes refugiados, apatridas
* Otros en situacion de necesidad

NIVELES DE ATENCION

Los niveles de atencion en el Sistema de los
Servicios Sociales se organiza de manera inte-
grada y complementaria.

¢ Primer nivel de atencién

Serian los Servicios Sociales de Base y aqui se
incluyen los S. Sociales de A. Primaria. Sus actua-
ciones son especificas y siempre en el ambito de

una comunidad determinada. La responsabili-
dad de este nivel de atenciéon corresponde a la
Administracion Local.

* Segundo nivel de atencién

Serian los Servicios Sociales especificos o
especializados. Su ambito de regional o comar-
cal. La responsabilidad de este nivel correspon-
de a la Administracion Autonémica y Local.

RECURSOS HUMANOS

Con la finalidad de poder atender los sectores
especificos y objeto de atencion anteriormente
enumerados se disponen de los siguientes
RRHH:

¢ Junta de Comunidades de Castilla la
Mancha... Delegacion de Bienestar Social
Concejalia de Bienestar Social del
Ayuntamiento. Dispone de 8 Centros
Sociales donde se gestionan la mayoria de
las Ayudas.

Imserso: Hogar del Jubilado (1 y 2) y
Centro Base

S. Sociales Penitenciarios

Centro Asesor de la Mujer

Equipo de Ayuda al Drogodependiente
* Cruz Roja

* Diputacion

TRABAJO SOCIAL EN ATENCION PRIMARIA

En este apartado se definen las prestaciones
basicas que responden a las necesidades socia-
les que configuran el nivel de A. Primaria. Las
lineas generales se denominan:
¢ Informacién y Orientacién

Responde a la necesidad de informacion con
el fin de acceder y utilizar los recursos sociales
existentes y prevenir las desigualdades.
Consiste en ofrecer asesoramiento especializado
sobre los recursos sociales existentes asi como
su canalizacion a otros servicios o recursos.
Aqui se incluyen las siguientes fases:

. Registro y toma de datos de los indivi-
duos.

Informacion

Valoracion

Orientacion

Tramitacién

Derivacion

. Concienciacion Social

—-

Noons o n
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Aspectos sociales y legales del consumo de
servicios sanitarios por el paciente

CARMINA HOLGADO TORQUEMADA
Jefa del Servicio de Consumo de la Delegacion Provincial de Sanidad y Consumo de Ciudad Real.

e acuerdo con el mandato constitucional
Destableciﬁ en el articulo 51 de la

Constitucion Espanola, los poderes
publicos en sus distintos ambitos (nacional,
autonomico y local) han dictado varias normas y
han creado una estructura organica con el fin
de proteger y defender al consumidor y usuario,
por su situacion de indefension y desigualdad
rente al proveedor, tenga caracter empresarial o
profesional o sea la propia administracion publi-
ca (concepto de consumidor).

En el ambito nacional la ley marco como en
la ley 26/84 General de Defensa de los
Consumidores y Usuarios. En cuanto a nuestra
Comunidad Auténoma la disposicién que desa-
rrolla el mandato constitucional en la Ley
3/1995, Estatuto del Consumidor de Castilla La
Mancha.

Entre los derechos basicos que establecen
ambas leyes, cabe destacar el de la proteccion
frente a los riesgos que puedan afectar a su
salud y seguridad.

En Castilla La Mancha las competencia de
consumo estan adscritas a la Consejeria de
Sanidad, en concreto a la Direccién General de
Consumo, que en su ambito provincial, teatro
de las Delegaciones Provinciales de Sanidad, se
apoyan en los servicios de Consumo.

En el ambito local ademas de las referidas
leyes, la ley de Bases del Régimen local atribuye
a las corporaciones locales un papel esencial en
cuanto a la defensa y proteccion de los derechos
de los consumidores y usuarios, como adminis-
tracion mas cerca de los ciudadanos.

Asi, es objetivo prioritario de la Delegacion
Provincial de Sanidad, que el 100% de los ciuda-
danos de nuestra provincia puedan acceder a

los servicios que proporcionan los Oficinas
Municipales de Informacion al Consumidor para
garantizar la proteccion de los derechos y los
legitimos intereses de los consumidores y usua-
rios.

En la actualidad disponen de est oficina 81
municipio con una poblacién relativa de
457.000 que suponen el 95% de los habitantes
de Ciudad Real.

Ademas, la Consejeria de Sanidad ha puesto
a disposicion de todos los ciudadanos el
Teléfono del Consumidor gratuito, 900501098
que atiende todas las consultas que sobre con-
sumo se demandan.

Por ultimo para completar este resumen de
los aspecto legales la administracion ha dis-
puesto para garantizar sus derechos de servicios
sanitarios de los siguientes medio o recursos.

Para facilitar la presentacion de demandas de
los usuarios es obligatorio disponer de hojas de
reclamaciones en los establecimientos privados
y de libro de reclamaciones en los centros publi-
cos.

Para la resolucion de conflictos entre consu-
midores y empresarios se ha establecido el
Sistema Arbitral de Consumo como medio extra-
judicial, rapido, eficaz, voluntario y gratuito,
excluidos, entre otros, los que concurran intoxi-
cacion, lesién, muerte o existan indicios racio-
nales de delito.

Para el control y la prevencion, se realizan
actuaciones inspectoras y de retirada de pro-
ductos del mercado que supongan un riesgo
para la seguridad y salud de los consumidores a
través del sistema de Intercambio rapido de
informacion.
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Reclamaciones en el ambito sanitario

M= del Mar Menchero Alfonso. Abogada
Jefa del Servicio de Asesoria Juridica del Hospital Santa Barbara de Puertollano.

1 principio de responsabilidad de la
EAdministracién recogido en el articulo 9.3

de la constitucion Espariola en el tiene su
maxima contemplacion, dentro del ambito sani-
tario, en el articulo 10.12 de la Ley General de
Sanidad al recoger como derecho de los ciuda-
danos el de utilizar las vias de reclamacion y de
propuestas de sugerencias.

Para la gestion de las reclamaciones y suge-
rencias se dictaron el 10 de Junio de 1.992 por
parte de la Secretaria General para el Sistema
Nacional de Salud, unas instrucciones siendo
las caracteristicas principales la de establecer
un sistema de facil accesibilidad para el usuario
y agilidad en la resolucion.

Dentro de las reclamaciones podemos efec-
tuar una doble distincion:

A. “simples” reclamaciones

B. reclamaciones derivadas de la responsabi-

lidad patrimonial exigible a la
Administracion.

A.- Simples reclamaciones

El procedimiento es muy sencillo: una vez
presentada la reclamacion se solicitara los infor-
mes oportunos al responsable del servicio o uni-
dad objeto de la reclamacion y, a la vista de los
mismos, la Gerencia efectuara la correspondien-
te contestacion al usuario en el plazo maximo de
15 dias, si aquélla se interpuso en el mismo
centro, o de 20 dias, si se hizo en centro distin-
to. Si no hubiese contestacion definitiva en el
plazo establecido se informara al interesado, al
menos, de los siguientes extremos:

* resumen del motivo de la reclamacion

actuaciones realizadas

conclusiones y medidas adoptadas

se le indicara que si en el plazo de 30 dias
mas no se le hubiera comunicado la reso-
lucién definitiva podra recurrir ante la
Direccion Provincial del Insalud.

Durante el afo 1.999 se recibieron 20.163
reclamaciones de los usuario sobre los centro y
servicios de Atencion Primaria, 12°7 por 10.000
habitante. En su mayor parte estuvieron relacio-
nadas con aspectos normativos y organizativos.
El 78% fueron respondidas en un tiempo infe-
rior a 30 dias.

B.- Recl i porr bilidad
monial

patri-

Para cubrir las indemnizaciones a que hubie-
ra lugar, desde el ano 1.991 el Insalud ha sus-

crito diversos seguros. El seguro abarca las con-
secuencias economicas derivada de la responsa-
bilidad profesional, de la explotacion, patronal o
por accidente de trabajo y patrimonial exigible a
la Administracion conforme a lo establecido en
la Ley 30/92 de Régimen Juridico de las
Administraciones Publica y del Procedimiento
Administrativo Comtn (LRJAP-PAC).

La LRJAP-PAC establece que los particulares
tendran derecho a ser indemnizados por las
Administraciones Publicas correspondientes de
toda lesion que sufran en sus bienes y derechos,
salvo en los casos de fuerza mayor, siempre que
la lesion sea consecuencia del funcionamiento
normal o anormal de los servicios publicos, y
siempre que se den los siguientes requisitos:

* que se produzca lesion patrimonial antiju-

ridica

que el dano alegado sea efectivo, evaluable
economicamente e individualizado en rela-
ci6n a una persona o grupo de personas
que exista relacion causa efecto entre la
actividad administrativa y el dano que se
alega

que la Administracion actae como tal, o
sea, que su actividad esté sujeta al dere-
cho Administrativo o, en relaciones de
Derecho Privado, que los danos hallan
sido causados por el personal a su servi-
cio.

El procedimiento es el siguiente: una vez pre-
sentada la reclamacion, el gerente abre un expe-
diente, iniciando la cumplimentacion del parte
de Reclamacion del Seguro, y envia éste y copia
de la reclamacion al/los profesionales que inter-
vinieron en el proceso que es objeto de la recla-
macion y al jefe del Servicio. Una vez cumpli-
mentado el parte por estos y acompanando los
informes necesarios, asi como el del inspector
médico, se remite a la Comision de Seguimiento
del Seguro, formada por miembros de la
Subdireccion General de Inspeccion sanitaria y
de la Compania Aseguradora, la cual analizara y
tomara la decision definitiva.

En seis anos, desde 1.995 al ano 2.000, se
han presentado ante la Comision de
Seguimiento 2.136 casos, siendo los motivos
mas reclamados los relativos al tratamiento,
diagnostico (actualmente por demora) y acciden-
tes (caidas en el centro).
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La informacion terapéutica y el consentimiento
en la utilizacion de farmacos. Aspectos legales

Manuel Amarilla Gundin
Presidente de la Asociacion Espanola de Derecho Farmacéutico.

fortunadamente hoy. la INFORMACION
A:ERAPEUTICA que se da al profesional
anitario y al ciudadano-paciente-consu-
midor, sobre los farmacos empieza a ser una rei-
vindicacion técnica de las Agencias de
Evaluacion de Medicamentos, por lo cual presu-
miblemente terminara siendo un derecho real y
no meramente programatico.

Incluso desde el punto de vista de
Farmacovigilancia Europea, se empieza timida-
mente a reconocer que los usuarios o pacientes:

“Tienen derecho a que la informacién far-
6gica de los i y produc-
tos sanitarios se actualice con una
Farmacovigilancia efectiva”.

La O.M.S. en su 103* Comision Ejecutiva,
celebrada en Ginebra en 1999, ha revisado su
estrategia de medicamentos e instan a los
Estados Miembros a que promuevan un uso
racional de los farmacos, mediante informacion
farmacéutica independiente, actualizada y com-
parativa y a que se integre esta informacion en
las estrategias de comercializacion de los profe-
sionales de la salud en todos los niveles. Este
objetivo ha sido recogido en el programa de esta
organizacién “salud 21"- SALUD PARA TODOS
EN EL SIGLO XXI, donde se declara un apoyo
decidido a la informacion en el ambito sanitario.

El Parlamento Europeo y el Consejo de la
Unién, a través de la decision n°® 645/96/CEE,
de 29 de Marzo de 1996, aprob6 el programa de
accion comunitario de promocion, informacién,
educacion y formacion en materia de salud
publica (1996-2000).

Es evidente, que las bases para el desarrollo
del Derecho a la Informacién General en
materia de Salud Piblica en Europa, esta
empezando a desarrollarse.

Respecto a la informacion terapéutica, por si
esta situacion descrita en la Union Europea, no
fuera suficiente la FDA, (Food and Drug
Administration), empezo a suavizar durante el
ano 1998, la normativa de informacion sobre
farmacos.

En este sentido es notorio que con anteriori-
dad a estas fechas, la Industria Farmacéutica
en E.E.U.U., no podia hacer llegar a los profesio-
nales sanitarios informacién sobre usos no
especificados en los prospectos de los farmacos
y productos sanitarios.

La FDA, empezo6 a partir de ese afno, a permi-
tir la distribucion de estudios publicados en
revistas cientificas que acreditaban la seguridad
de los farmacos y productos sanitarios en usos
para los que todavia no estaban aprobados.

Todo ello no hubiera sido posible sin la apro-
bacion por el Congreso de E.E.U.U., del Acta
de modernizacién de la FDA en 1997, por la
cual la Agencia Americana, establece un cauce
de conocimiento previo a la informacién que los
laboratorios van a enviar a los médicos y demas
profesionales sanitarios y si no la consideran
suficientemente segura, recaban mas informa-
cion complementaria de la Industria
Farmacéutica e incluso, puede frenar su distri-
bucion, resolviendo en suma toda la problemati-
ca que se cree al respecto.

En Espana, salvo excepciones, todavia la Ley
y la Jurisprudencia abordan esta cuestion desde
una perspectiva distinta que frena casi en su
totalidad este proceso del Derecho a la
Informacién en el uso de los Medicamentos.

La i P y el

miento en el tratamiento con farmacos no es
una cuestion resuelta, ya que todavia se quiere
ver por el legislador unicamente dentro de la Lex
Artis en base del actual art. 10, apartados 5y 6
de la Ley General de Sanidad, cuando es conoci-
do que es una cuestion mas compleja por su
propia naturaleza y partes intervinientes.

La fundamentacion del futuro derecho a la
infe ion de los ciudad: en el correcto
uso de los fa y su imi se
ubica en la actualidad en el principio ético de
autonomia de la voluntad, ya que esta materia
es también ética y no sélo juridica, y de todos es
conocido que la ley y la jurisprudencia suelen
seguir su evolucion por detras de la realidad
social.
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Hay que tener en cuenta siempre la posibili-
dad de un consumo de servicios sanitarios
"irracional" y por lo tanto ineficiente e inclu-
so perjudicial.

El medicamento no es un bien de consumo
mas y hay que ofrecerlo dentro de un servi-
cio farmacéutico centrado en el seguimiento
de su uso en pacientes concretos.

La oferta de medicamentos por Internet, hoy
en dia, es un peligro para los pacientes y
consumidores y un reto para los profesiona-
les sanitarios.

Ante las desmesuradas ilusiones respecto a
las posibilidades reales de la Medicina es
necesario promover debates publicos sobre
sus fines, indicaciones, y posibilidades
socialmente legitimas.

Los pacientes pueden solicitar al farmacéu-
tico, entre otros servicios, seguimiento de
los tratamientos, control de la medicacion y
coordinacion con el resto de los profesiona-
les sanitarios.

El paciente tiene derecho a la informacion,
a la confidencialidad, y también tiene dere-
cho, si asi lo decide en el buen uso de su
autonomia, a no ser informado.

Los pacientes tienen obligaciones respecto a
los profesionales sanitarios y el Sistema
Sanitario.

Los profesionales sanitarios tienen derecho
a la objecion de conciencia y
a que se respete su propia
dignidad y convicciones, res-
petuosa siempre con la del
paciente.

El Cédigo de Etica
Farmacéutica y Deontologia
de la Profesion Farmacéutica
supone un gran esfuerzo
para sentar las bases éticas
de la profesion, es un texto
de minimos, y refleja una
profesion dividida y en una
crisis profunda.

Ni Leyes ni Codigos son sufi-
cientes ante dilemas graves.

11.

Hoy en dia la Bioética constituye una pers-
pectiva necesaria para afrontar los proble-
mas del mundo actual.

. La Bioética precisa de una metodologia de

dialogo interdisciplinar e interprofesional, y
ademas con los ciudadanos.

. La Bioética asistencial o clinica asume unos

principios fundamentales, los de no malefi-
cencia, beneficencia, autonomia y justicia,
aunque en la actualidad estén sometidos a
debate en cuanto a sus limites y apllicacio-
nes para la resolucion de dilemas.

. Hay un peligro real hoy de dar primacia a la

autonomia del paciente frente a la de los
profesionales sanitarios, sin el equilibrio
que pide el principio de beneficencia.

. Los Comités de Etica Asistencial, con repre-

sentacion de todos los profesionales sanita-
rios y representacion ciudadana, seran cada
vez mas necesarios en las estructuras de
atencién primaria, para una practica asis-
tencial de calidad, orientada al paciente,
reconocido como un agente responsable y
autéonomo.

Es necesario que en los estudios de los pro-

fesionales sanitarios se incluya la perspecti-
va bioética de las cuestiones tratadas.

. En la perspectiva bioética no puede faltar el
principio de solidaridad.
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