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FABULA DEL GALLO Y EL TORO PENINSULARES. No sabe el cronista si los cla-

sicos Esopo y Fedro, el francés La Fontaine o los espafioles Tomas de Iriarte
y Félix Maria de Samaniego, los grandes autores de las fabulas, dedicaron al-
guna de las suyas al gallo y al toro juntos, una collera poco comtn en la vida
y en la literatura. Podrian haberlo hecho. En su defecto, acepte el lector estos
parrafos introductorios como relato de lo que pudiera ser una fabula, aunque
es una realidad incuestionable.Y es otra prueba mas de que la realidad y la
ficcion, como tantas veces, no tienen sus limites muy bien definidos. Carecen
de fronteras. No es un cuento, sino un hecho cierto, las cordiales (recordemos
que cordial procede de corazén) relaciones de hoy entre Espafia y Portugal
y, alin mas intimas y proximas, entre el Alentejo portugués y la Extremadura
espafola, dos realidades geograficas, historicas, demograficas, sociales, eco-
némicas y sanitarias vertebradas alrededor del nimero 7, 6 L invertida, que
dibuja el sitio por donde se desgajé la balsa de piedra ibérica.

Espafia y Portugal, o Portugal e Espanha, que tanto monta, monta tanto
cualquiera de las dos caras de una Iberia geografica real, aunque social y po-
liticamente todavia utdpica, tienen tanto en comun que acaso por tal razén
resaltan mas las diferencias que las similitudes. La Raya que fue frontera des-
apareci6 de los mapas geopoliticos; sin embargo, queda, y muy probablemen-

te perdurara por los siglos de los séculos, en algunas cabezas que confunden el
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modesto y simbdlico rio Caya/Caia con el mismisimo y lejano Amazonas; o
con el enorme Atlantico, un insalvable océano que antafo hizo de frontera
entre la realidad y lo desconocido, y por el que lucharon, sobre todo en los
despachos de la diplomacia, Espafia y Portugal.

Portugal e Espanha, o Espana y Portugal son Europa sin dejar de ser ellas
mismas. Faltaria mis. Lo propio cabe decir de las regiones rayanas, las regiones
fronterizas, desde el norte hasta el sur. O Alentejo portugués y la Extremadura
espafiola conforman una enorme comarca natural de unos 64.000 kiléme-
tros cuadrados (la region europea mas extensa) y de cerca de dos millones
de habitantes (la mas despoblada). Recordamos que existe una Estremadu-
ra portuguesa —la realidad-, para refrendo de lo que deciamos antes, por lo
que podriamos asumir —la ficcién- que también existe un Alentejo espanol:
la espanola Extremadura, lo cual la hace, sin dudas, la mis portuguesa de las
autonomias espanolas. Hasta tal punto es cierta esta propuesta de homologa-
cidn de las tierras y las gentes extremenio-alentejanas que se puede afirmar, sin
temor a errar, lo siguiente: mucho antes —contando en siglos y no en anos- de
que algunos plantearan el concepto de Euroregion, tan de moda ahora y que
promete tener un futuro esplendoroso, ya existia esta Iberoregiéon natural cuya
historia, literatura, paisaje, gastronomia, folclore y, lo mas importante, su gente
son tan parecidos —o iguales- que debemos considerarlas gemelos en lugar de
mellizos o simplemente hermanos. Hijos naturales, que no bastardos, de los
célticos, luego lusitanos, que habitaron la vieja y rebelde Lusitania cuya capital,
tampoco se olvide, fue Emerita Augusta. Plantada desde entonces (siglo I a.C.)
en el corazdn de la actual Extremadura. Gemelos de sangre. La misma preciosa
sangre que les une también les separ6 en las rudas paginas de la Historia, casi
siempre por decisiones tomadas en los centros de poder de Lisboa, Madrid,
Evora o Guadalupe, o donde quiera que los reyes y sus cortesanos tomaran sus
reales decisiones. Hablamos de historia pasada, a la que no hay que renunciar
sino de la que se debe aprender. Memoria histérica para que la hiedra de la
discordia no florezca nunca mais en los campos del recuerdo.

Ahora —en el todavia infantil siglo XXI- el altanero gallo portugués y el
bravucén toro espaiiol se sientan a dialogar en la dehesa extremeno-alentejana.

Cada uno luciendo su peculiar idiosincrasia espiritual: el primero -Dios ayuda
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a quien madruga- amarrado a su horario propio y diferente. Acaso se olvida
-;quién hay que sepa si los gallos tienen memoria?- del espanol refran que nos
ensena que por mucho madrugar no amanece mas temprano; y el segundo, el
toro, con fama merecida de fiero y bravucdn, cuya cabeza —no pocas veces-
mas que pensar embiste, segiin plasmd uno de los mas insignes poetas patrios
(Antonio Machado, en sus Proverbios y cantares, cantd proverbialmente:“De diez
cabezas, nueve embisten y una piensa”). No pone mucho empeno el morlaco
por suavizar la imagen de prepotencia y poderio —de cara a sus vecinos de al
lado- que le dibuja en las colinas donde se tumba el horizonte. No debe extra-
nar que el gallo, pequeio pero orgulloso, tema que el morlaco, dueflo y sefior
de su dehesa, pueda allanar el tranquilo corral plantado frente al Atlantico. Pero,
se ponga como se ponga cada uno, no hay mas remedio que aceptar una verdad
absoluta: desde el principio de los tiempos, el sol luce igual para todos, sale por
Espafia y se acuesta en Portugal. O, lo que es lo mismo: ambos paises disfrutan

y sufren la marea recurrente de la Historia.

AGORA ACADEMIA. EL DEBATE PENINSULAR. Tras despertar del sueno ibérico, en

estas cabalas andabamos cuando se celebré una edicion mas del foro de deba-
te Agom, auspiciado por el Gabinete de Iniciativas Transfronterizas (GIT) de la
Presidencia de la Junta de Extremadura’. Ya supone un avance historico el haber
pasado de batirnos en los campos de batalla a debatir en los foros de reflexion. De
combatir a compartir. De pelear por el poder, las tierras, las riquezas o las fronte-
ras a participar en el mundo de las ideas, colaborando a llenar el silo comin del
progreso, el granero que debe sustentar el futuro. Porque, a la hora de comer, hay
grano para el gallo y pienso para el toro si se acoge uno a la capacidad de innovar
y de cambiar el mundo de fuera y el de dentro, el mas dificil de modificar: el de
las propias cabezas. Que, en una atrevida modificacion de la historia, el viejo lema

cartesiano de “Pienso, luego existo” se convierta en “Grano, luego existo”; que

1 Nota del Cronista/NC: La creacién de este GIT, en su dia, fue un gran acierto del sefior Ro-
driguez Ibarra. De la mano eficaz de Sinchez Amor y su equipo, su labor en pro del acercamiento
entre dos paises, dos regiones, varias ciudades, numerosos pueblos y casi dos millones de personas,
resulta impecable.Y es muy meritoria. Como lo es la de sus sucesores.
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el dicho popular de “Ir al grano” mute en “Ir al pienso”. Pensamientos granea-
dos, graneados pensamientos (graneado, en algunas de sus acepciones, equivale
a incesante, continuo, ininterrumpido, intenso). No dejar de pensar en el futuro,
labrarlo golpe a golpe y beso a beso. {Quién dijo complejos! El ecosistema espi-
ritual e ideoldgico de la dehesa, espacio coman donde reside el alma telarica de
Extremadura y del Alentejo, tiene mas que suficientes recursos para alimentar y
satisfacer a la fauna humana que lo hospeda.

Y empezé el debate peninsular.

DiA PRIMERO

JUEVES, 25 DE OCTUBRE DE 2007. JORNADA DE MANANA.

Inaugur6 la Consejera de Sanidad y Dependencia, Maria Jestis Mejuto,
quien hizo una breve intervencién protocolaria en la que recordd los es-
trechos y fuertes vinculos sanitarios entre Extremadura y el Alentejo. La
responsabilidad de dirigir la presente edicion del curso de Salud sin fronteras.
Cooperacién en materia sanitaria entre Esparia y Portugal les correspondié a Ma-
ria de Belém Roseira, ex ministra de Sanidad de Portugal, y a José Manuel
Freire, Jefe del Departamento de Salud Internacional de la Escuela Nacional
de Sanidad espafiola. Hecho el saludo e introduccién de los directores, para
ambientar a los asistentes, llegd la Conferencia inaugural a cargo de dos per-
sonas de prestigio: Constantino Sekellarides, Director de la Escola Nacional
de Satde Publica de Portugal, y Ferrain Martinez Navarro, Director de la
Escuela Nacional de Sanidad de Espafia. Comenzd6 su disertacién el doctor
Martinez Navarro quien hablé de Hauser, la geografia médica de la peninsula ibé-
rica. El ocaso del ambientalismo hipocratico. Tras expresar su libertad de eleccion
del tema, el conferenciante optd por expresar su preocupaciéon por los cam-

bios de paradigma.? Ensamblé la introduccién de los nuevos conocimientos

2 NC:recordamos que ‘paradigma’ tiene su origen en la voz griega paradeigma que significa modelo o
ejemplo si bien, desde el punto de vista cientifico, el filosofo y cientifico Thomas Kuhn dio a paradigma
su significado contemporineo adaptiandolo al ‘conjunto de pricticas que definen una disciplina cientifica
durante un periodo especifico de tiempo’.
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y la aplicacién de los conceptos previamente defendidos. El segundo aspecto
destacable fue aportar informacién de Espana y de Portugal. Para cumplir
esta doble preocupacion, se acogio a la figura de Philip Hauser (el autor de
La epidemiologia en la peninsula ibérica, 1913), en un momento en que se vivia
el ocaso del pensamiento hipocratico. Entre 1875-1880 se emitieron los pos-
tulados de Koch (sobre la etiologia infecciosa de las enfermedades); en 1912
Chapin publicd Las fuentes de la enfermedad infecciosa; en 1833-35 sucedid la
terrible epidemia de célera que asol6 la peninsula. Se trata del momento his-
torico en que se estan acumulando los conocimientos cientificos (la etiologia
de la enfermedad, la teoria del contagio).

Hauser vivid la creacion del conocimiento sobre las enfermedades infec-
ciosas y su libro La epidemiologia en la peninsula ibérica refleja perfectamente la
situacion, sin duda por estar formado en el pensamiento hipocratico (higiene) y
por haber asimilado los modernos conocimientos tras estudiar en Europa. Una
persona formada en el ambientalismo hipocratico, pero que siguié asimilando
los conocimientos nuevos. Tuvo dos grandes etapas: en la primera etapa descri-
bi6 el atlas de la epidemia de célera de 1885 en Espana (3 tomos) y se definié
partidario de Max von Pettenkoffer (1818-1901) (ambientalista, hipocratico).
En la segunda etapa publicé el libro de geografia médica (Doctrina teliirica, el
papel del suelo en la transmisién de las enfermedades)’. Es un ejercicio de integracion.
Hauser recibié dos premios sobre el colera (Paris y Munich) y estuvo preocu-
pado por la relacion entre los aspectos telaricos o geologicos y las etnias (Los
griegos 'y semitas en la historia de la Humanidad). Era una persona adscrita al para-
digma del ambiente hipocratico que seguia las leyes de la Biologia (nacimiento,
crecimiento y decaimiento). Incorporé el concepto de etiologia como nocién
microbioldgica, pero fue incapaz de transformarlo en las formas de transmi-
sion de la enfermedad. Por otra parte, incorpord las condiciones climatologicas,
econdémico-sociales, de vida y de alimentacion, cultura, e higiene de las ciudades

y al mismo tiempo demostré una gran fe en el progreso cientifico y social, en la

3 NC:Es la Bodentheorie o teoria del suelo. De acuerdo a ella, el bacilo del cdlera, proveniente de la India y
atin no identificado —lo indentificé Robert Koch en 1898-, al cual llamé ‘x’, debia unirse a un substrato o factor

y’, presente en el suelo bajo ciertas condiciones espacio-temporales. La suma del binomio (x +y) era igual a ‘z’
el verdadero ‘veneno colérico’, siendo los dos factores inofensivos cuando se consideran por separado.

~71~
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mejora de las condiciones de vida de los trabajadores y las condiciones sociales.
La vida, en su ideario, es progreso.

El trabajo de Hauser es absolutamente riguroso. Hizo una encuesta dirigida
a los inspectores de higiene preguntando las condiciones de saneamiento de
todas las provincias espanolas. Por otra parte, solicité datos también a los res-
ponsables portugueses, en especial sobre la situacidon general de la poblacién vy,
mis en concreto, de la tuberculosis (Programa Nacional contra la Tuberculosis,
que se referia basicamente a la mortalidad, mas que a la morbilidad). Hizo una
presentacion estandar y compard6 la evolucion de Espafia con los demas paises
europeos en los tltimos cinco-siete aflos, presentd en tablas las diferentes tasas
de mortalidad por 10.000 de las distintas provincias espafiolas y aportd un capi-
tulo, mas reducido, en el que relata la situaciéon en Portugal. Las primeras cifras
datan de 1861 (natalidad y mortalidad) y la mortalidad por célera en 1835. La
tasa de natalidad en Espana era superior que en Portugal, tanto la general como
por provincias. Las tasas de mortalidad eran mucho mas altas en Espafia que
en Portugal. La mortalidad por grupos de edad demostrd patrones similares, la
clasica mortalidad en V: que refleja alta mortalidad en edades tempranas y en
edades longevas con similares tasas entre hombres y mujeres. La mortalidad en
varones de 5 a 10 aflos era muy alta y llamo la atencion sobre la temprana edad
de los ninos espafioles a la hora de entrar en el mercado laboral. Insistié mucho
en el ambiente interior del trabajo y en los riesgos de la mujer: proteccién en
las faenas de la casa y riesgo de la maternidad. Dividié las enfermedades infec-
ciosas en tres grupos: de evolucidn rapida y agudas; de evolucién lenta, larga,
perennes y ubicuitarias, y otras de evolucidn lenta pero que solo se ponian de
manifiesto en algunas provincias.

Sobre la fiebre tifoidea, considerd las dos teorias vigentes en su época: la
Escuela de Berlin (teorfa hidrica o transmision a través del agua) y la teorfa
telarica (transmision a través del suelo, segin Petenkofter y Hauser: el bacilo va
al suelo desde el intestino y por el aire al individuo). La teoria entonces emer-
gente era la primera. En cuanto a la evoluciéon de la fiebre tifoidea en Espafia
y Portugal, la diferencia de tasas era muy alta. Hauser lo explicé por las condi-
ciones del terreno vy las climatoldgicas, y un patrdn tipico de cada sitio. Valord

la epidemia de cdlera de 1911 en Gijon y la compard con Madrid (1911-13).

~7D~
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Gijon es costero, con zonas de la ciudad por debajo del nivel del mar (entrada
de agua marina en el alcantarillado, debido a las mareas); senalé que 1911 fue
un afo seco, caluroso, con alta evaporacion, suelo seco y descenso del nivel de
las aguas de los pozos blancos y el nivel de la capa freitica. Con las lluvias, las
bacterias subieron, y los miasmas, y la enfermedad. En Madrid la situacién era
diferente (endemia) y la causa seria la leche y los alimentos (por emanaciones
de gases en las cocinas de las viviendas). Respecto a Portugal, senal6 la dife-
rencia entre Oporto y Lisboa. Oporto favorecia la transmision del bacilo por
las condiciones orograficas y geologicas mientras que Lisboa estaba protegida
por los vientos atlinticos (mas saludables). En cuanto a la diarrea, segin Hau-
ser, era debida a las condiciones de vida en las propias ciudades. Comparé las
provincias con las capitales y volvib a argumentar lo mismo respecto a Lisboa
y Oporto. De nuevo ofrece una vision miasmatica o hipocratica. Analiz6 la
climatologia, el consumo de agua, el descenso del agua teltrica, el escape de
gases, la movilidad de las bacterias, la proximidad de cocinas y retretes, y la
emanacion de gases.

La tercera enfermedad considerada por Hauser fue la tuberculosis. Las ci-
fras de Portugal eran mas bajas que las espanolas, con elevadas tasas de mor-
talidad en la zona cantabrica y en las grandes ciudades. En esta enfermedad
aprecié un sentido mas social. Explicé la distribucion de la mortalidad por
grupos (criterios bioldgicos y no estadisticos) y encontrd un incremento en
la edad ‘viril’ y en la adolescencia, interpretando las diferencias entre géneros
(que él denomina ‘varones’ y ‘hembras’): hombres con actividad (el trabajo,
las condiciones, el ambiente interno de los talleres), las mujeres con clorosis.
La causa suficiente (el microorganismo no es suficiente) y la causa necesaria
(el terreno o individuo) y los factores habituales: topografia, humedad, calor,
hacinamiento y otros elementos conjuntados. En el Pais Vasco, por ejemplo, el
alcoholismo, la endogamia, la construccion de las viviendas en los valles, que
facilitaria los miasmas, y los abusos de Baco y de Venus. Concluy6 en la com-
plejidad y la tuberculosis es una enfermedad de degeneracion de la especie
humana, comparada al cancer o a la demencia. Cualquier exceso predispone
a la enfermedad. Era necesario —pensaba— esterilizar los terrenos, revitalizar a

los individuos. Analizé también el cancer (tasas mas bajas en Portugal) y sefiald
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que era una patologia emergente, mientras aporté un comentario sobre las
teorias explicativas: la parasitaria y la celular.

Analiz6 la mortalidad por cincer en Madrid y encontré que era mayor
en los barrios ricos. Con el paludismo, vuelve a pensar en el factor telarico a
la vez que integré los nuevos conocimientos: el mosquito andfeles se infecta
del suelo (veneno teltrico) y no a partir del individuo infectado. Asumi6 e
integrd los nuevos conocimientos pero mantuvo su postura en cuanto a la
transmisién. Las tasas eran bajas en Portugal y mucho mas altas en Espafia®.
Las tasas eran similares a ambos lados de las zonas fronterizas, como lo era el
mapa del colera, segin su concepto teltrico.

Hauser hizo también mapas de las cuencas hidrogrificas (Duero, Tajo,
Guadiana) donde habia focos paladicos y de cdlera, como prueba feha-
ciente de la minuciosidad con la que trabajaba. Se puede hablar de ‘el
progreso es vida’, como lema definitorio de la ideologia hauseriana. La
preocupaciéon social que tuvo fue muy evidente: criticd la vigencia de
la ley de 1825, la cual no contemplaba ninguno de los conceptos mo-
dernos de higiene publica. Insistié sobre la necesidad de modernizar la
legislacion espanola de la época. Propuso la ley de defensa oficial contra
las enfermedades infecciosas y la ley del retiro obrero. Acaso como con-
secuencia, en 1904 se aprob6 la Instruccién General de Sanidad. No era
una ley pero si un concepto nuevo.

Tras la interesante presentacion del doctor Martinez Navarro, apoyada en
un modelo del pasado, le cupo el turno a Constantino Sakellarides, Director de
la Escuela Nacional de Sanidad, quien hablé de futuro si entendemos por tal la
reflexion sobre las nuevas tecnologias (aunque, en realidad, se trata del presente).
Durante su exposicion, titulada Salud, innovacién y nuevas tecnologias, el doctor
Sakellarides hizo un repaso al atractivo asunto de las nuevas tecnologias pues-
tas al servicio de la informacidn sanitaria. El ciudadano —en realidad sus datos

personales- es el centro del sistema, protegido por el circulo inviolable de la

4 NC: A propésito de esto, y como comentario afiadido por el ponente, en Extremadura se aplicé

prop y p p P
por primera vez la estrategia moderna de combatir el paludismo y fue el dltimo foco endémico de la
enfermedad.
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confidencialidad. Existe una relacion bilateral con los servicios médicos (técni-
cas diagnosticas), el sistema sanitario (medicina primaria, medicina especializada,
enfermeria, fisioterapia), el sistema de financiacion (seguridad social, companias
privadas) y otros servicios (educacion, prevencion, servicios sociales, estadisticas,
salud publica).Y todo esto a distintos niveles de decision: local, regional, nacional,
europeo y global. Expuso el sistema i-citizen (Personal Health Information System)
y la plataforma Meu I-c. Habl6 de la complejidad y adaptacion a los nuevos siste-
mas resaltando el desarrollo de vias individuales en el uso de la informacion. Los
objetivos de desarrollo de los sistemas personales de informacién de salud son el
uso de la informacién (la captura, anotacion, almacenamiento y procesamiento
de los datos y la informacion) y la comunicacion (interacciéon con otros), ademas
de la potenciacion del poder y autoridad de los empleados (empowerment) y el uso
inteligente de la informacién en la toma de decisiones a diario.

Acogiéndose al modelo jerirquico de necesidades de Maslow (El sistema
piramidal de Abraham Maslow, 1943), destacé la importancia de la seguridad y
la proteccidon. Ofrecié una informacién muy novedosa de Microsoft (publi-
citado el dia 4 de octubre de 2007) sobre el Health Vault Beta, un sistema gra-
tuito de almacenamiento de datos que pueden ser compartidos. En el sistema
personal de salud, la informacion de salud del ciudadano ocupa el centro
del sistema, y se ve influido por la politica de salud (nivel gubernamental)
y por el mercado (las plataformas tecnologicas), y ambos proporcionan la
innovacién en salud. Se suman los cuidados de salud (informacién de las
profesiones de salud) y las estrategias locales (local, regional) de salud. Estos
dos altimos niveles proporcionan la transferencia del conocimiento. Desarro-
116 las estrategias locales de salud (ELSa) y expuso el conjunto de las metas
locales de salud en Portugal. Hizo un analisis de las redes y habl6 del gobier-
no de la informacién de salud, considerando tres planos: proceso, resultados
e info-estructura. Desarrolld el sistema europeo i-bank y hablo del proceso
creativo y del conocimiento encuadrado entre el crecimiento econdmico, las
ganancias de salud (health gains) y la interaccidn social efectiva. A partir de
este modelo recordd e invitd a participar en la proxima conferencia que se
celebrard en noviembre de 2008 en Lisboa (16" European Conference on Public

Health, www.healthinnovation2008.com.pt).
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EL DEBATE PENINSULAR

Se abrid un interesante debate en el que la sefiora Maria de Belém Ro-
seira sefiald que ‘el futuro empieza con el pasado y el pasado ha demostrado
la importancia del analisis cientifico de la geografia médica ibérica para in-
troducir métodos de trabajo cientificos en el analisis de las enfermedades. Es
muy interesante porque lo que hoy forma parte del analisis global no siempre
ha sido asi. Ayuda a entender que compartir el conocimiento en sanidad se
traduce en solidaridad. Distribuir este conocimiento se transforma en un
bien social. Eso es muy importante. Por otra parte, la conferencia del doctor
Sakellarides nos hace ver como las recientes tecnologias permiten construir
nuevos modelos, ‘otras formas’ de solidaridad. En Portugal se ha apoyado
politicamente el desarrollo tecnoldgico. El plan tecnoldgico de Portugal se
asienta en un vasto conjunto de proyectos (por ejemplo, Evora como ciudad
digital). Un excelente ejemplo para el debate. Es muy interesante aprovechar
estas plataformas.

Luego, Luis Gongalves, patdlogo que trabaja en Evora y vive en Badajoz
hizo una critica de las fronteras y verti6 elogios para la citada ex ministra de
sanidad. Tras aclarar que participa regularmente en la cooperacion transfron-
teriza y en telemedicina (desde hace 13 anos), resaltd la importancia de ésta
en los cuidados sanitarios a domicilio y en la teleasistencia, abogando por dar
mas publicidad a este método bajo el lema de la telemedicina al servicio de los
cuidados primarios; en este sentido, destac la colaboracion entre Extremadura y
Alentejo: mas de 75.000 teleconsultas, un nimero muy importante en Europa.
“Estamos trabajando —dijo— en un proyecto de innovacién: red de cuidados y
teleasistencia (insuficiencia renal, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, personas mayores de 75 anos y un futuro banco de tumores —el segun-
do de Portugal)”. Acabd con elogios al Presidente de la Junta de Extremadura,
defendid la politica de proximidad, abogd por la creacion de una Euroregion,
como en Galicia y el Norte de Portugal, y dejé caer una critica al ‘centralismo
lisboeta’, una cuestion de menos masa critica en el Alentejo. Finalizd6 como
empezd: ‘No hay fronteras, somos todos ciudadanos europeos’.

A continuacidn, el propio cronista, conocedor de la realidad sanitaria ac-

tual de Portugal por sus vinculos profesionales con Elvas, Lisboa, Setabal y
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Azores, preguntd a Ferrdn Martinez: ‘;Hay diferencias en la consideracion o
metodologia estadistica de Hauser que expliquen las disparidad en los da-
tos entre Espana y Portugal?’. La respuesta de éste aclar6 que Hauser tuvo
grandes problemas a la hora de la recopilacion. Hay muy diferentes rangos
entre ambos paises: en Espafa, el registro civil se instaurd en 1931. Hasta en-
tonces, se usaba el registro parroquial de enterramientos, no de defunciones.
Hubo grandes debates en el altimo tercio del XIX en la clasificacion de las
enfermedades. Se impuso el sistema francés (basado en la combinacién de la
anatomia patoldgica, la clinica y la etiologia). La comparacion de los registros
(parroquiales, civiles) demuestra pérdida de informacién (por ejemplo, la de-
funcién en nifos: hay ausencia de registros). Las condiciones socioecondmi-
cas de ambos paises eran muy similares. El ponente mostré su preocupacion
por las tasas de mortalidad (probablemente no estaban bien recogidas, por la
enorme diferencia existente).

De nuevo intervino Luis Gongalvez: “;Cuinto va a tardar el futuro en
suceder y de qué depende que suceda? ;Es posible romper las ‘barreras’ mé-
dicas en este nuevo concepto de conexién del enfermo con su salud?” La
respuesta de Sakellarides vino a ser la siguiente: “Es una pregunta corta con
una respuesta larga. En la sociedad moderna las personas desean tener cada
vez mas el control de su salud. Es obvio. Hay diferencias socioeconoémicas y
el problema es ver como se generaliza la utilizacidon de estos instrumentos en
una poblacién de bajo nivel de competencia y de conocimientos. Hay que
verlo en un contexto espacial: mis en unas zonas y menos en otras. Lo im-
portante es hacer las integraciones necesarias. Me pregunto: ;qué esperamos
de los sistemas de informacién? La solucién de los problemas debe hacerse
de una forma profesional, la transferencia del conocimiento debe hacerse en
cddigos profesionales”. Un periodista portugués preguntd: “;es importante
la normalizaciéon de la recogida de datos en la peninsula ibérica?” y anadio
que en Portugal existen varias fuentes informativas sobre el Sida discordante,
contradictorio (nimero de 6bitos, enfermedades de transmision sexual). Hay
una gran diferencia entre ellas. La respuesta del doctor Ferran fue: “Estoy
de acuerdo con la normalizacién. Existen notables estuerzos de la Unidén

Europea en este sentido. Espafia y Portugal estan dentro de esa dinamica.
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En cuanto al Sida, como en otras patologias, a veces se enmascaran (como la
tuberculosis en tiempos de Hauser, que la gente queria ocultar) y en Espafia
los sistemas de recogida hace unos anos estaban distribuidos por distintos
ministerios (Sanidad, Economia). Hay una tendencia a mejorar”.

El mismo periodista planted a Sakellarides el siguiente asunto: “En la
nueva sociedad hay un parimetro que usted ha mencionado mucho (la con-
fidencialidad). En Portugal no existe esta cultura del secreto profesional. La
informacidn, juridicamente, es del usuario pero es irreal pues, en la practica,
el enfermo no es el duefio verdadero de su informaciéon. Tenemos problemas
culturales. Hay una falta de conciencia de la necesidad de la confidenciali-
dad”. La respuesta fue: “Se debe empezar ya. En cuanto a la confidencialidad,
son validos los sistemas de proteccion de Microsoft. No es ético tener ya la
informacién en papel. Hoy, no tener la informacién sanitaria en un lugar
seguro es un atentado ético respecto a las obligaciones sanitarias. Un ejemplo
notable: el mayor desastre de las aplicaciones aparecié en Nueva Orleans tras
el huracan Katrina. Los archivos desaparecieron bajo el agua. Miles de per-
sonas quedaron sin informacidén, necesaria para la asistencia médica debida a
la catastrofe.

Inigo Barreda se interesé desde el punto de vista juridico sobre la confiden-
cialidad sanitaria y dijo: ‘En el periodico ‘Actualidad del Derecho Sanitario’ (edi-
tado por el Instituto de Fomento Sanitario) existe un comentario sobre una
sentencia del Tribunal Supremo donde se confirma la legalidad de otra previa
referida a la recopilaciéon del fichero de la infecciéon VIH®. Ferran Martinez
contesto que en Espafia hay un registro de casos de Sida desde 1985. Donde ha
habido conflicto legal es en el registro de los pacientes infectados por el VIH
(Ia realizacion de encuestas para evaluar la prevalencia de la infeccién) que atn
no han desarrollado Sida®. Concluyd Ferrin con una sentencia definitiva: ‘El
registro de casos se hace sin problemas’. Un anénimo preguntd: ‘;Es posible la

identificacion de una persona infectada?’y Ferrdn le contestd que la aplicacion

5 NC:VIH son las siglas de Virus de la Inmunodeficiencia Humana, el agente causal del Sida.

6  NC:El Sida o sindrome de inmunodeficiencia adquirida es la fase més avanzada de la infeccién por
un virus (el VIH), caracterizada por la aparicién de numerosas infecciones oportunistas o secundarias y
algunos tumores, cuando el dano de la inmunidad celular, las llamadas defensas, es grave.
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de la ley de confidencialidad tiene mas problemas en municipios de menos de
10.000 habitantes, donde se puede identificar al infectado.

El doctor Sakellarides abundé en la necesidad de la buena proteccion para
beneficio del ciudadano, que puede compartir con quien quiera la informa-
cidén, dependiendo de su voluntad, pero con garantias de que se hace ampa-
rado en la confidencialidad. El cronista aport6 datos sobre la confidencialidad
y el Plan Nacional sobre el Sida espanol, asunto que, segtn ¢él, se planted en
el Ministerio de Sanidad hace unos cinco o seis afios, a lo que la ex ministra
portuguesa Maria Belem Roseira anadié su propio comentario: “Esta mate-
ria es muy interesante y muy importante. En Portugal existe una legislacion
que todavia no ha sido reglamentada. La propiedad de la informacién es del
propio enfermo”. Por su parte, Isabel Tovar, de la Consejeria de Sanidad y
Dependencia, dijo que Extremadura ha evolucionado mucho, como se pue-
de comprobar por su enorme esfuerzo innovador. Las transferencias sanitarias
se recibieron en 2002. Se arrancd con un proyecto tnico y revolucionario a
nivel nacional: una gran regién sanitaria tnica dividida en 8 areas, donde el
gerente del area de salud es responsable del gobierno de la atencién primaria,
la atencion especializada y la salud puablica. Se disené un plan de sistemas que
estudié minuciosamente la forma de asumir la compleja tarea de encajar las
diferentes tareas en una sola organizacién, de integrar todos los servicios sani-
tarios en una sola organizacidn. Destacé la magnitud e importancia del pro-
yecto informatico Jara, excesivamente ambicioso, previsto que acabe a finales
del afio 2009”. El ciudadano podri acceder a toda la informacién disponible
que llevara en su tarjeta sanitaria: informacion sanitaria, farmacéutica, de in-
vestigacidn, etcétera. Se estd entrenando al trabajador para garantizar el éxito
del proyecto. Al acabar la doctora Tovar, cerrd el moderador Freire alertando
de la situacién actual espanola:“17 comunidades autonémicas y cada una con
su proyecto. Mereceria la pena unificar y coordinar, ademas de coordinar con
Portugal, coordinarnos entre todos nosotros”. No se debe confundir historia

clinica con el sistema de informacién de salud.

7 NC: Se puede encontrar més informacién sobre este proyecto, en http://www.juntaex.es/conseje-
rias/sanidad-consumo/consejero/servicio-extremeno-salud/common/DOSSIER . pdf)
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JUEVES, 25 DE OCTUBRE DE 2007. JORNADA DE TARDE

Por la tarde del mismo dia, el primero, se habl6 —mucho y bien- de la
educacidon médica en el pregrado (Facultades de Medicina/FM) y en el post-
grado (especializacién). En la mesa redonda Los retos de la educacion médica:
pregrado 'y especializacion participaron cuatro ponentes de altura. La modera-
dora, Marina Caldas (periodista portuguesa especializada en temas sanitarios)
coment6 a modo de introduccidn, que las notas medias en Portugal son muy
altas y existe cierta dificultad de acceso a los hospitales espafoles. En 2003
existian 275 médicos residentes (MIR) espafioles en Portugal y ahora sélo
hay 4 (datos del Ministerio de Sanidad portugués). En cuanto a los estudian-
tes portugueses, casi 1.000 alumnos se han inscrito para entrar en Espana.

Los ponentes de esta sesidon vespertina fueron Antonio Rendas (Rector
de la Universidade Nova), el profesor Luis Munuera Martinez (prestigioso
traumatdlogo o cirujano ortopédico y Director de la Catedra de Innovacion
Docente de Madrid), el doctor Alvaro Pacheco (cirujano y ex presidente
del Consejo de Administracion del hospital Santa Luzia de Elvas) y la doc-
tora Emilia Sanchez Chamorro (vocal asesor del Ministerio de Educacion y
Ciencia espanol).

Empez6 su intervencion en la mesa redonda el profesor Munuera, quien
hablé sobre los Nuevos valores del Sistema de Salud en la formacién médica. Tras
sefialar que el encuentro ibérico le parecia interesante y productivo, planted
los nuevos retos de la formacion de los médicos en el grado. Dijo que es una
cuestion que preocupa en Europa desde hace tiempo: hace 5 afios se publico
un ntmero monografico en la prestigiosa revista cientifica British Medical
Journal (28 de septiembre de 2002) bajo la pregunta What'’s a good doctor, and
how can you make one? (;Qué es un buen médico y como podemos formar
uno?). En el grado —Munuera dixit- se crea el embrién del profesional. Esta
fase del aprendizaje necesita una mayor reflexion. No cree que haya valores
nuevos. El acto médico sigue siendo una interrelaciéon entre dos personas:
ser buena persona y tener cierta pericia en aplicar los conocimientos (Vir
bonus, medendi peritus, segin el profesor Pedro Lain Entralgo). Han cambiado
algunas cosas: la ciencia ha sufrido alguna inquietud, hemos pasado de la

medicina curativa a la medicina predictiva y hay que pensar también en la
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medicina paliativa. A la gente no le gusta que la dividan en partes y tiene que
prevalecer la consideracion del paciente como un todo integrado (segin los
puntos de vista ético y cientifico). El componente cientifico de la formacion
ha sufrido un enorme avance: patologia molecular, gendmica, etcétera. La
sociedad ha cambiado: morbilidad (medioambiente, social, laboral), hay nue-
vos sectores poblacionales; la practica clinica es diferente: “care versus cure”
(o atencion frente a cura). La explosion tecnoldgica tiene algunos defectos:
el riesgo de la superespecializacion (fragmentacion, despersonalizacion mé-
dica). Llamo la atencién sobre la ‘idolatria por lo nuevo’y la moda de las
relaciones con la industria, e insistid sobre la valoracién necesaria de los
componentes econdmicos, asi como la toma de decisiones basadas en co-
nocimientos surgidos de estudios con el mayor rigor cientifico disponible.
Valoré luego los componentes éticos y humanisticos, defendiendo la profe-
sionalidad, entendida como compromiso, empatia, beneficencia, respeto, fia-
bilidad y comprensién, frente al profesionalismo definido por el diccionario.
Reflexion6 en voz alta sobre la enorme complejidad de la sociedad actual,
sobre la manera de informar y se hizo la siguiente pregunta: “;Qué es ahora
un buen médico?”.Y lo definié como un clinico humanista, competente y
capaz, con capacidad de formarse, un cierto grado de creatividad y de com-
prometerse en el perfeccionamiento de la profesionalidad. Para el Instituto
Internacional de Educacién Médica, dijo, ser competente es ser clinico y
comunicador enfatico, capaz de sintonizar con el paciente. La relevancia de
la comunicacién es extraordinariamente importante. Asi mismo, como gestor
de la equidad, el médico debe tener consciencia del coste, ser celoso de la efi-
ciencia para evitar la insostenibilidad del sistema y tomar decisiones basadas
en evidencias. Concluy6 diciendo que el buen médico debe ser promotor
de la salud (consejero, educador, comunicador social), que ha de atender al
impacto individual de las medidas de salud publica y tener las cualidades del
profesional comprometido (integridad, honestidad, compasion y autocritica).
Luego dejé caer la pregunta, en inglés How can we make it? (;Coémo pode-
mos hacerlo?) y ofrecié algunas pistas. En las siglas SPICE (Student Problem
Integrated Community Electives Systematic), de Lowry (BM], 1992-93) esta la

respuesta. Hay que potenciar la figura de tutor frente a la clisica del profesor
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y definir sistematicamente los objetivos concretos que se desea alcanzar. En
1999 se analizé el plan de estudios y se dijo que la reforma de las ensenanzas
universitarias de 1987 fue una oportunidad perdida, apoyando la implanta-
cién de otros modelos educativos. En 2001, la declaracidon de Granada abo-
gaba por la necesidad de que las diferentes facultades iniciaran un proceso de
reforma y cambio para la mejora de su calidad. El progreso —sefial6 Munuera,
apoyandose en una fotografia en blanco y negro del Madrid de los afios cua-
renta- siempre es cuesta arriba y a veces se detiene. En Espana hubo y hay
dificultades debidas, sobre todo, a la estructura departamental. A mas carga
lectiva, mas profesorado, mas poder. Existe mas interés en la formacion de los
MIR que en la formacién de grado. El examen MIR es muy competitivo
y por eso las facultades se detienen mas en la formacién MIR que en otras
cosas, provocando un desequilibrio entre el contenido de los conocimientos
y las habilidades. “;Qué mide el MIR?” - se preguntd - para aceptar que no
existe equilibrio entre los conocimientos y las habilidades y la necesidad de
su modificacidn. Existe dificultad de los responsables de la formacién médica
para adaptarse a los cambios complejos, si bien alumbra la esperanza de que
la ensefianza espanola se adapte al espacio europeo de educacidn superior:
un jEuropa! que resoné como el clasico jEureka! de Arquimedes cuando se
encontrd con su famoso principio®. Por otra parte, la Ley de Ordenacion de
las Profesiones Sanitarias (LOPS, 44/2003) introduce algunos imperativos
(articulo 22, parrafo 2) que haran cambiar a las facultades: evaluacion de
conocimientos teodricos y practicos, habilidades clinicas y comunicativas, y
méritos académicos y profesionales: formar a los alumnos para que sean algo
mas que un ‘tesoro de conocimientos’, potenciando las habilidades clinicas.
En este sentido, hizo una invitacion a los colegas lusos a cogerse de la mano
y empujar el carro juntos. Acabé hablando de las troncalidades contempladas
en la LOPS, con una duracién minima de dos afios y una composicion deter-

minada por el gobierno de la nacién agrupando por criterios de troncalidad

8  NC: Se refiere el profesor Munuera al ‘modelo Bolonia’ que homogeniza la formacion en los paises
europeos y modifica sustancialmente el hasta ahora vigente en Espafia y otros paises: http://eees.universia.
es/documentos/ministros/bolonia/index.htm
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cuando proceda, todo para alcanzar los objetivos formativos de la definicion,
la posibilidad de afinar la orientacién vocacional y reducir los cambios tardios
de especialidad. Munuera ve en esto una nueva oportunidad. “Que asi sea”,
pensé el cronista.

Tras el profesor Luis Munuera, hablé la doctora Emilia Sinchez Chamo-
rro (vocal asesora y representante del Ministerio de Educacién y Ciencia
espanol) sobre las especialidades: Desde la Facultad de Medicina hasta la especiali-
zacién médica. Se apoyé en una transparencia ‘de hace 20 afios’y en s6lo unas
cuantas diapositivas para desarrollar una muy interesante exposicion. Definid
el concepto de médico especialista y repasé la historia de la especializacién
en Espana: la introduccion del MIR (finales de los sesenta) se hizo en el seno
de los propios profesionales, en concreto en el seminario de hospitales que
fue una de las mas valiosas aportaciones del sistema. Lo meritorio es que el
nivel actual de todos los hospitales espanoles —herederos de aquel boceto- es
alto, y no sdlo unos cuantos centros privilegiados. Tras una reunién en la ma-
drilena clinica de Puerta de Hierro se transformé desde dentro la formacion
pre y posgraduada en Espafa. El cambio metodoldgico fundamental se resu-
me en un “‘conviviréis con todos y, mas que un maestro, hallaréis el conjunto
del hospital”, que expres6 el doctor Carlos Jiménez Diaz (1898-1967). La
nueva figura del Medico Interno y Residente (MIR) inicié su camino en
apenas media docena de hospitales: la Clinica Puerta de Hierro y la Clini-
ca de la Concepcion, posteriormente denominada Fundacién Jiménez Diaz
(Madrid), el Hospital General (Oviedo), el Hospital de Basurto (Bilbao) y el
Hospital Marqués de Valdecilla (Santander). Se fundamentaba en la adquisi-
cién de una responsabilidad progresiva, con un excelente nivel de experien-
cia y de capacitacion clinica e incorporacién inmediata al sistema laboral.
Los jovenes profesionales motivan a quienes trabajan en los hospitales: un
hospital es muy diferente dependiendo de si tiene o no formaciéon MIR, en
todos los aspectos. El Real Decreto 127/1984 estd todavia en vigor y fue
producto del trabajo de los profesionales y la administraciéon. Expuso los cua-
tro pilares fundamentales del sistema formativo: la acreditacién docente, los
programas especiales de cada especialidad, la estructura docente del hospital y

las pruebas selectivas. El Consejo Nacional de Especialidades o CNEM (cada
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comision nacional estd formada por 11 personas) agrupa a 48 especialidades
meédicas en Espafna. La acreditacion docente es el requisito previo hospita-
lario y de las unidades docentes (algunas muy complejas, como las de salud
mental). Existen programas de auditorias que evaltan a las unidades docentes
hospitalarias. Se hace un analisis in situ (por la Agencia de Calidad del SNS).
En Espafia, actualmente, hay 250 hospitales acreditados que ofertan mas de
8.000 plazas para formacion. Cada afo se hacen unas 60 auditorias. En cuan-
to a los programas de especialidad, hay uno teérico-practico para cada una
de las especialidades. El Comité Europeo invita a presentar al menos un
programa por pais. El ‘Protoprograma’ procede de 1978 y el nuevo programa
por especialidad, cuyo origen es de 1984, fue actualizado en 1986. El CNEM
hace una especie de carcasa o estructura para que cada comisién lo adapte
a su realidad. La estructura docente se fundamenta en dar el apoyo logistico.
Esta estructura debe ser mejorada y se debe potenciar en cada institucion
la figura del jefe de estudio o presidente de la Comisién de Docencia, para
dinamizar la organizacién docente. Como los residentes no son todos iguales,
hay que hacer un programa personalizado, adaptar el programa al hospital y
al residente. Donde el tutor es una figura fundamental. En cuanto a la eva-
luacion del MIR nadie discute su necesidad y conveniencia, puesto que las
pruebas selectivas son la puerta de entrada al sistema y se evaltian sobre todo
conocimientos y algo menos las habilidades. Hasta ahora la prueba ha cum-
plido los principios constitucionales de mérito y de capacidad, para respetar
el principio de justicia entre los mas de 18.000 aspirantes. En cualquier caso,
hay transparencia y la posibilidad de alegar en caso de discrepancias. Pero, se-
gun dejo claro la doctora Sinchez Chamorro, “Necesitamos mejorar mucho.
Flexibilizar el sistema para que no sea tan cerrado”. Es precisa la creacién de
superespecialidades (o areas de capacitacion especifica) donde pueden ac-
ceder varias especialidades afines o con intereses comunes. El estudio de las
necesidades reales de especialistas (publicos y privados) en un pais que figura
como el segundo de Europa, después de Italia, en nimero de médicos por
habitantes.

Muy interesante fue su idea de plantear el concepto de médico junto con el

de estudiante de medicina. Esta frase sintetiza de forma clara su lacida postura:
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“El alumno, el residente y el especialista es el mismo profesional en una dife-
rente etapa de su vida”. Aunque al cronista nadie le ha pedido que opine, por
el hecho cierto de haber vivido las tres etapas citadas por la doctora Sinchez
Chamorro, se toma la libertad de decir que comparte plenamente esta idea.
Acabada la excelente presentacién de la doctora Sanchez Chamorro, le llegd
el turno al elvense doctor Alvaro Pacheco quien subid al estrado amparado
en la fuerza del lema que da titulo a las jornadas de Salud sin fronteras. Repas6
el intercambio comercial, el intercambio cultural y la salud, como formas de
contacto antiguo y real entre Badajoz y Elvas, con sus respectivas comarcas, y
expuso las distancias kilométricas que separan a Elvas de Lisboa, Evora, Porta-
legre y Badajoz.”. Pacheco se remontd a 1980, cuando se dieron los primeros
pasos de colaboracidén en salud (urgencias) y sefial6 el ano 1994 como el de la
inauguracion del nuevo hospital, lo que supuso un incremento de los recursos
humanos y la llegada de profesionales de Espana: el 80% (j!) del personal en el
servicio de Medicina ahora es espaiiol. Los estudiantes, en un principio, venian
a Badajoz y luego a Salamanca. En cuanto a la cuota de proximidad, en los
afos noventa se ha reducido el nimero de demandas del Alentejo y en 2000 se
acabaron éstas por la entrada en la Unién Europea: no hay ya cuotas especificas
para los portugueses. En cuanto a otras actividades, existe un acceso directo a la
biblioteca de la badajocense Facultad de Medicina, tesis de doctorado y traba-
jos de investigacion. Por su parte, desde el lado alentejano, el hospital de Santa
Luzia es un hospital pequeno pero reconocido: hay un intercambio de especia-
listas y facilidades para la realizacién de proyectos. Existen ciertas ventajas para

la UEx: la diversificacion, el ser un hospital pequeno y comodo, el desarrollo

9 (NC:La consulta a cualquier mapa, como el que presentd el doctor Pacheco, pone en evidencia que
Badajoz, a menos de 20 kilometros de Elvas, es el punto de referencia natural en el espacio europeo puesto
que el rio Caya/Caia supone mas una anécdota orografica casi romantica que un accidente de la geografia.
Seria bueno, y justo, que el puente que lo vuela, el José Saramago’, fuera tal no sélo en la parte espanola
sino también en Portugal. Debe ser el tnico puente demediado del mundo, como el vizconde de ftalo
Calvino. Para que no pueda competir en el libro Guinnes de las situaciones grotescas: el medio puente
espanol con nombre de un brillante escritor portugués e iberista confeso, casado con una espaniola: “De
Portugal, bom vento e bom casamento”; y el medio puente portugués sin nombre que lo nombre: ;habra
que bautizar la parte anénima portuguesa con el nombre de ‘Pilar del Rio’, como se llama la esposa de
Saramago? De este modo, los inconformistas y nostilgicos de glorias pasadas no sabrian si nos referimos a
la esposa 0 a uno de los pilares pontinos —el pilar del rio- por donde pasa el rio Caya/Caia)
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de intercambios y la cooperacion internacional. Como ejemplo, anecddtico
pero representativo, puso el de una MIR de cuarto ano de Analisis Clinicos del
Hospital Universitario Infanta Cristina que esta rotando en Elvas. Luego hablo
de telemedicina, de autotransplantes, de cuidados paliativos, de las reuniones
tematicas y del Congreso Ibérico de Telemedicina.

Por su parte, el Prof. Anténio Rendas, Rector de la Universidade Nova
de Lisboa, habld, dentro de Los retos de la Educacion Médica: pregrado y es-
pecializacién, del papel de las facultades de Medicina. Empezd reclamando
una lengua en comin para ambos paises (una forma de facilitar el entendi-
miento) y de equiparar el horario legal para que no haya disfunciones tem-
porales. Se confesé Director de una Facultad de Medicina durante mucho
tiempo y Rector de la Universidade Nova lisboeta desde enero de 2007.
Se comprometié a no hablar de las relaciones con Espafia (segtn ¢él, son
pocas), sino de la formacién en Portugal. Los estudiantes pasan un afio en el
Alentejo (gracias a un protocolo firmado con la Administracién Regional
de Alentejo) pues deben practicar en un mundo global. Expuso un proble-
ma ético: “;es posible un patron global para la educaciéon médica?” (a nivel
mundial, regional o local) y entr6 en el analisis de la realidad portuguesa.
Ha habido un gran cambio en la formacién de los médicos en Portugal,
sobre todo en el ciclo clinico, en la fase preprofesional (diferente que en
Espana, mis volcada a la fase MIR). La fase pregraduada, segiin Rendas, esta
en manos de la Orden dos Médicos'”, no depende de las autoridades. El na-
mero de escuelas médicas es directamente proporcional al PIB (la riqueza)
de los paises. Europa tiene 232 escuelas médicas y Africa subsahariana sélo
64. Hay una enorme desproporcién, por lo que cada vez habrd mas mé-
dicos circulando en el mundo global. Es evidente la mala distribucion, sin
ajuste en cuanto a la demografia ni correspondencia en cuanto al aumento
demografico y, por mas que los politicos quieran racionalizar el problema,
se trata de un proceso irracional que depende de varios factores vy, lo peor,

esta previsto que esta discrepancia se acentuara.

10 NC:agrupacién profesional equivalente al Colegio de Médicos o, por extension, al Consejo Gene-
ral de Colegios de Médicos espanol
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La migracion de los médicos es un fenémeno real y exige la cooperaciéon
entre las facultades y los paises. Se necesita establecer un registro de facultades
y de médicos e implantar un control de calidad. Se pregunté si serd posible
establecer patrones globales, pues es dificil unificar los curriculos de las Fa-
cultades de Medicina, cosa que se puede comprobar ficilmente en Europa.
La educacion médica (EM) mundial define su propio estandar (Report from
The World Federation on Medical Education. Copenhagen, octubre de 1999).
Rendas fue contundente al afirmar que es mas dificil cambiar el curriculo
de una Facultad de Medicina que las piedras de un cementerio. El objetivo
de las facultades es formar profesionales y se debe evaluar competencias mas
que contenidos curriculares. Se ampard en Abraham Flexner (1866-1959),
un americano pionero de la educacidon médica, que reformé la medicina
americana y divulgd la maxima “Piensa mucho, publica poco”. Existen cua-
tro principios comunes a la calidad de la formacion médica: las relaciones
entre los médicos y los enfermos reposan en valores universales como la
honestidad, la compasidn, la confianza, la integridad y el sentido del deber.
La biologia y las restantes ciencias que apoyan la practica médica de base
cientifica no son geopoliticas sino universales, asi como las enfermedades no
son nacionales sino la resultante de factores genéticos, ambientales y de estilo
de vida. El diagnostico y el tratamiento de las enfermedades no es propiedad
de una cultura concreta. Tuvo en consideracién a las autonomias nacionales:
los paises deben disefar sus propias politicas de salud, pero hay que buscar la
calidad. Se necesita reclutar las personas con las caracteristicas definidas antes
y en Portugal hay un examen (entrevista) dirigido en este sentido. Las Facul-
tades de Medicina deben seleccionar a sus estudiantes, buscando el compo-
nente vocacional. El patrén comun ha de ser el desarrollo de las competen-
cias clinicas de los estudiantes (AAMC Paper Academic Medicine, 1997). Se
pregunt6 sobre la realidad portuguesa en esta materia y dijo que se recoge
en el Plan Estratégico para la formacion en las areas de la Salud. El hecho
real es que hubo una quiebra muy acentuada en el nimero de estudiantes
que acudian a las facultades de medicina (desde 1979 hasta 1986-87). Habia
sblo cinco facultades con un buen namero de estudiantes. La prevision para

el incremento progresivo del nimero de alumnos se llevé a cabo mediante
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un contrato firmado entre las facultades y el Gobierno portugués (el nimero
de alumnos era de 561 en 1998/99 y de 1175 en 2004, un incremento del
111%). Se buscd compensar el nimero de jubilados con la entrada de nuevos
alumnos, alcanzando la ratio de 3,8 médicos por mil habitantes, uno de los
valores mas elevados de la Union Europea. Sefiald que en Portugal era preci-
so pasar de la fase cuantitativa a la fase cualitativa (mejora de las competencias
y establecimiento de patrones de calidad). Segtn el Rector Rendas, no faltan
médicos en Portugal, hay una mala distribucién.

Mis tarde entrd a analizar un aspecto de enorme interés: el sexto curso
de la carrera de medicina y el periodo inmediato de formacion, el infernato.
La preocupacidn fue transtormar el aflo sexto en un curso profesionalizado,
para acortar la duracién del internato geral y el acceso rapido a la especialidad.
Se desarrollé una encuesta nacional y se buscaron las competencias funda-
mentales para el ingreso de los médicos en la formacién postgraduada. Se
preguntd a los tutores y a los estudiantes, quienes respondieron que la forma-
ci6n es muy buena o satisfactoria. La mayoria de los estudiantes se consideran
bien o adecuadamente preparados para el internado y el ejercicio profesional,
creen disponer de una buena formacién tedrica y planten la necesidad de una
mejor practica clinica, bajo el principio del learning by doing'!. Se recomen-
daba que el Gltimo curso fuera lo menos tedrico posible y con la mixima
experiencia clinica. Los estudiantes consideran muy importante el disefio
y la aplicaciéon de protocolos claros sobre la funcién del tutor. Finalmente,
Rendas hablo del proceso de Bolonia, que ha obligado a la adaptacién de
los créditos de formacién y a la transformacion del sexto curso en un mas-
ter integrado. “;Hay que hacer una tesina de master?”, pregunt6 a la atenta
audiencia para responderse con un lacénico no. Considera que entre 2004 y
2008 se ha hecho poco y comentd que la idea de compartir recursos entre
ambos paises es excelente (se declar6 como un iberista feroz aunque no tanto
como Saramago, ni como el aleman universal Giinter Grass, que también se

ha montado en el provocador carro de la polémica. jAy, estos intelectuales!)

11 NC:Aprender haciéndolo
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EL DEBATE PENINSULAR

La moderadora de la mesa redonda, Marina Caldas, extrajo las conclusio-
nes siguientes:
1. El futuro es global en el ambito de la formacién médica.
2. El aprendizaje se puede hacer entre Espana y Portugal.

3. La mala distribucion sigue en todo el mundo.

En el debate posterior salié a colacién la necesidad de investigar mas en
educacidén médica y el problema de las estructuras universitarias, de reaccion
lenta y alejadas de la realidad social. Cerré el debate el profesor Joio Meireles,
vicedecano de Alumnado de la Facultad de Medicina de Badajoz, un portu-
gués y espafiol que, cosa excepcional en su dia a dia, se expresd publicamente
en su lengua materna para resaltar la excelente colaboracién de la Facultad
de Medicina extremena con el Hospital de Santa Luzia de Elvas. Para satis-
faccién de todos vy, sobre todo, del luchador y pionero Alvaro Pacheco, que
disfrutdé mientras escuchaba en silencio.

Tras el merecido descanso —para el cronista, todos los descansos son me-
recidos- donde tomé protagonismo el café, quiza uno de los vinculos que
mas unen al gallo y al toro (la infancia y juventud del cronista estin aromadas
de café Camelo), se inici6 la segunda mesa redonda de la tarde, una mesa mas
pragmaitica y menos ideoldgica que las interesantes conferencias matutinas y
la mesa redonda precedente. Se tituldé Experiencias de colaboracion en la frontera
entre el Sistema Nacional de Salud portugués y espaiiol. La moderd6 la periodista
espanola Lucia Argos Lopez y comenzo su turno el doctor José Maria Verge-
les (Director General de Gestion del Conocimiento y Calidad Sanitarias de
la Consejeria de Sanidad y Dependencia de la Junta de Extremadura). Hizo
los agradecimientos debidos y mostré su intencion de hablar de una forma
mias general de la colaboracidn transfronteriza, dejando los aspectos mas par-
ticulares y detallistas a su colega alentejana la doctora Rosa Matos.

Vergeles resaltd la importancia de la relacién transfronteriza, encuadrada
dentro del marco europeo, en la que se han ido produciendo hitos entre
ambos paises, tanto desde el punto de vista comerciales, como acuerdos que
permiten la incorporacién de otras estrategias como la salud (afio 2000) y

la nueva estrategia de salud europea aprobada recientemente. Subrayd la
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importancia de la salud en la Unién Europea, en la que se pasé de lo eco-
némico a lo social. Hizo un repaso a los fondos utilizados para esta cohe-
sién transfronteriza (Fondo Social Europeo, Fondo de Desarrollo Regional
o FEDER, Fondos de Cohesion y Fondos Agrarios) destacando Interreg
por encima de todos en el ambito sanitario.

Senalé los acuerdos entre Extremadura y las Regiones de Centro y Alen-
tejo de Portugal como elementos claves de esa cooperacion que dio lugar
a la creacion en 2006 de comisiones especificas para tratar temas de forma-
cién, de cooperacion y proyectos de cercania. El desarrollo de las comisio-
nes especificas de sanidad ha supuesto un punto importante: se partia de
unas condiciones socioeconémicas parecidas como la extension, la poblacién
(1.070.000 de Extremadura y 770.000 de Alentejo), las cifras sanitarias (nG-
mero de médicos: Extremadura 4.300 y Alentejo 1.300), mortalidad infantil
(3,3 y 3,5, respectivamente) y gastos en Sanidad (% del PIB) con 8,1% para
Extremadura y 10,1% para el Alentejo. Apuntd hacia una potenciacion del
desarrollo de algunas estrategias nacionales, dado que el sistema espafiol y
portugués muestran ciertas diferencias, algo que ocurre en cuanto a las com-
petencias regionales y locales.

Los proyectos de cercania, como la atenciéon de urgencias/emergencias, la
coordinacion en cuidados criticos, cirugia peditrica, cuidados oncologicos
y atenciéon a la mujer embarazada han disfrutado de esa cooperacion trans-
fronteriza. Hay proyectos de cooperacidon de segunda generaciéon que han
servido para adquirir una tecnologia que estd a disposicién de la ciudadania
bajo la forma de diferentes protocolos: PET-TAC, TAC multicorte, emergen-
cias sanitarias y telepatologia. A estos hay que anadir otros en el ambito de la
formacién o del intercambio de conocimiento.

Para abordar el asunto de las infraestructuras apunta la conveniencia de
disponer de las necesidades de crecimiento que tenemos. Ante todo hay que
potenciar las tecnologias de la informacion y comunicacidn, crear una enti-
dad gestora, contar con el Gabinete de Iniciativas Transfronterizas y conso-
lidar una oficina de proyectos europeos en virtud de los fondos para zonas
transfronterizas. Es fundamental considerar que la sanidad es un sector clave

en el desarrollo regional y no hay que usar la financiacién como coartada
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para desarrollar los proyectos transfronterizos sino al revés: tener los proyectos
y luego buscar los fondos que permitan la cooperacion. José Maria Vergeles,
como propuesta final, abogd por una Eurorregion como forma de organiza-
cidn, con la creacién de una estructura de planificacion y gestién conjunta
para el desarrollo.

La doctora Rosa Valente de Matos (Presidenta de la Administracién Re-
gional de Salud del Alentejo) hablé sobre ‘Experiencias de colaboracion en la
frontera entre el Sistema Nacional de Salud portugués y el espanol’. Hizo un
repaso a los cuatro protocolos entre el SES y la Unidad local del Alentejo: ra-
dioterapia (menos autonomia que la extremena), embarazadas, asistencia médi-
ca a pacientes en estado critico y cirugia pediatrica. Respecto a la radioterapia,
cuyo objetivo es el estudio y posterior tratamiento ambulatorio de los pacien-
tes, dijo que el nimero de enfermos ha pasado de 13, en 2004, a 26 en 2007.
El protocolo de asistencia a las embarazadas, que incluye la asistencia al recién
nacido, es el mas polémico aunque esta apoyado en la voluntad de las mujeres
de Campomayor y de Elvas. El objetivo es prestar asistencia a la mujer y al
recién nacido sano y también al que presente problemas. Los hospitales involu-
crados son el Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz y el hospital de
Santa Luzia de Elvas. Han nacido 362 nifios desde la firma del protocolo y ha
habido otras intervenciones. Respecto a los cuidados criticos (57 pacientes), ha
funcionado a la perfeccién con los mismos hospitales involucrados. El proto-
colo de cirugia pediatrica (Otorrinolaringologia, Urologia y Oftalmologia para
menores de 14 anos), ha acogido hasta el momento a unos 600 nifios.

En cuanto los fondos Interreg I1I A, el protocolo Inforaia pretende innovar
y modernizar las estructuras: adquisicion de equipamientos, formaciéon de
profesionales y envio de pacientes. Ha habido 36 pacientes portugueses que
ha hecho uso del PET (Tomografia por Emisién de Positrones) vy se pretende
ampliar a mas de los 390 pacientes alentejanos aprobados. La cooperacién se
ha extendido al area de formacién y en 2004 comenz6 un programa en el
area de oncologia de cirugia de minima invasiéon y de telemedicina. Rosa
Valente de Matos concluy6 sefialando el impacto muy positivo de la coope-
racion y el beneficio para los usuarios de ambos lados de la raya y con un

notable incremento del patrimonio de equipamiento.
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Llegd el turno de Cayetano Rodriguez Escudero (Secretario General del
Servicio Gallego de Salud o SERGAS), quien expuso la experiencia de la
relacién entre el norte de Portugal y Galicia. La cooperacion afecta a once
municipios y cabe destacar la gran implantacion de la telemedicina. Resaltd
como aspecto negativo el que se utilice Interreg para recoger financiacion,
cuando lo que debiera ocurrir es lo contrario, tener voluntad de cooperacion
y buscar las formas de sufragarla. La meta de una salud sin fronteras todavia
tiene un camino que recorrer.

Alcindo Maciel Barbosa, Presidente de la Administracién Regional de
Salud del Norte de Portugal ofrecid su version portuguesa de las relacio-
nes del Norte con Galicia y destacé los diferentes programas de Interreg
IIT que se han puesto en marcha en los Gltimos anos: Galeno (Telemedi-
cina, 1,9 millones €), Alcoholismo (759.420,00 €), Carta-Trans-Satde
(270.486,00 €), Gamite (Telemedicina, 2,9 millones €) y tratamiento de
toxicodependientes (en Porrino y en Chaves). El doctor Alcindo Maciel
resumid sus conclusiones diciendo que la articulacidn transfronteriza se
ha estructurado y ampliado su ambito, que su intensidad depende de la
estabilidad de los lideres, que el contacto con Galicia es mis importante
que el realizado con Castilla-Ledn, que la cooperacién es una oportuni-
dad de conseguir ayudas para adquirir equipamientos y mejorar las pres-
taciones, y finalmente, que la salud sin fronteras todavia tiene un camino

por recorrer.

EL DEBATE PENINSULAR

El doctor Carlos Gémez, Gerente del Area Sanitaria de Badajoz capital
(Servicio Extremefio de Salud) expresd su agradecimiento a los profesiona-
les de Ginecologia-Obstetricia por su trabajo discreto y eficaz en pro de la
cooperacidn. El doctor Sanchez Trancén, oftalmdlogo, se identificé como el
maximo proveedor extremeno de servicios sanitarios privados a la comuni-
dad portuguesa (mas de 4.000 cirugias oculares al afio y muchas mas consul-
tas). Retvindico el uso de caminos de cooperaciéon no sélo institucionales e
hizo una oferta publica a la prestacién privada de salud. El cronista que esto

escribe plante6 el problema de los inmigrantes y sus necesidades, entre otras,
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sanitarias y también saco a colacion el progresivo e imparable incremento de
la edad media de la poblacién asistida. La ex ministra Roseira se implicd en
lo que considerdé muy importante, la salud de los emigrantes, y hablé de la

firma del tratado de Lisboa en noviembre de 2007.

DiA SEGUNDO

VIERNES, 26 DE OCTUBRE DE 2007. JORNADA DE MANANA

Dos mesas redondas ocuparon la totalidad de esta Gnica jornada matutina.
La primera, moderada por Miguel Mauritti, director del periédico Médico
de familia, que traté sobre Innovaciones en Atencion Primaria y sus perspectivas de
futuro. La segunda, Compartiendo experiencia en Planes de Salud a nivel regional y
autonémico, fue moderada por José Ramoén Repullo Labrador, Jefe del depar-
tamento de la Escuela Nacional de Sanidad, en el Instituto de Salud Carlos
III.

El moderador de la primera mesa redonda, expuso que los retos para los
profesionales y las escuelas de medicina y enfermeria son muy grandes y hay
que proponer soluciones sobre el terreno. Hay que modificar el paradigma
de gestion y la renovacidn es la propuesta innovadora. Participan Luis Palomo
Cobo, coordinador de docencia en el Area de Salud de Caceres, Luis Pisco,
que tiene en las manos la reforma del sistema nacional de salud portugués,
Sergio Minué, profesor de la Escuela de Salud Pablica de Andalucia, y Raul
Cunha, especialista en Medicina General/Familiar. Comenzé el doctor Luis
Palomo, que hablé de Innovaciones en atencién primaria. Segin €l la atencién
primaria ha mejorado notablemente los indicadores (mas de 28 indicadores)
de salud espafiola con un descenso de la mortalidad y de la mortalidad evita-
ble por muchas causas (neumonia, asma, enfisema, etcétera). Los ciudadanos
estan, en general, muy contentos con estos niveles de atencion (valorados por
encima del 70% en las encuestas). Por otra parte, los costes econémicos son
asumibles (es decir, se consigue con costes muy bajos: en Espana, el 54% de lo
que supone la atencién primaria en el conjunto de los paises de la OCDE).

Los logros de la atencién primaria se hacen a un precio muy bajo vy, por
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fin, ha mejorado la equidad horizontal, es decir, la accesibilidad de las clases
econdmicas bajas a la atencidn primaria y a urgencias. Luis Palomo hablé
de la influencia de los sistemas de pago para decir que el sistema menos in-
centivador es el pago por salario. El pago capitativo favorece la accesibilidad,
la continuidad y la longitudinalidad mas que el pago por acto médico. Los
sistemas de pago no influyen en la salud de los pacientes ni ningtn sistema es
perfecto. En su opinidn, los sistemas mixtos son mas ventajosos para sortear
las impertecciones del mercado. Lo ideal seria salario (60%), capitativo (30%)
y en funcidn de las actividades (10-15%).

En cuanto a los incentivos apuntd que la carrera profesional debe per-
feccionarse en indicadores, en homogeneidad territorial (distintas en cada
Comunidad Auténoma) y en criterios de recompensa ofrecidos. En Espaia la
carrera profesional se estd convirtiendo en un incentivo fuerte, lo cual es pe-
ligroso porque rompe la homogeneidad de los equipos y se olvida enseguida
cuando se paga una vez al ano. Incentivar a equipos, por periodos inferiores
al ano es preferible y es mejor que los incentivos sean pagados a equipos y en
periodos cortos de tiempo. Los incentivos a la reduccion de la incapacidad
temporal y del gasto farmacéutico deberian desaparecer como tales y ser
sustituidos por indicadores de calidad (calidad de prescripcidn, calidad de la
baja). No se debe incentivar la practica habitual y lo que se hace cotidiana-
mente, la rutina clinica, sino que se debe incentivar lo extraordinario, no lo
habitual. ;Cémo influyen los modelos de gestion en atencién primaria? En
Espafia se han ensayado varios modelos como la autonomia de gestion (Ba-
leares, Pais Vasco) o el de cooperativas (Catalunia) y la gestion privada versus
la puablica. La Fundacidén Avedis Donavedian analiz6 103 indicadores y eran
similares (parecido coste habitante/afno)

En cuanto al dilema entre gestion privada versus ptblica, citd a Guarga
y Cols para decir que no encontraron diferencias relevantes entre publica
y privada. Las variaciones dependen de las caracteristicas de la poblacién
y de su patrén de uso de los servicios publicos. La descentralizacién/au-
togestién en atencién primaria favorece la productividad y la eficiencia
de los equipos, impulsa el desarrollo de nuevas competencias, y mejora las

habilidades de los profesionales, aumenta la capacidad de resolucién, y la
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oferta de servicios, ejerce una funcién reguladora en el sistema sanitario
y disminuye la derivacién de los pacientes a los servicios especializados.
No obstante dicha autogestién tiene sus inconvenientes, como la selec-
ci6on adversa de pacientes, el uso de recursos sin considerar la necesidad,
la inequidad en el acceso a los servicios, las ineficiencias a corto plazo,
el incremento de los costes de transaccidn, la burocracia y la facturacion.
Ademais, fragmenta la atencién primaria en pequenas unidades, facilita la
privatizacion, se pierde la capacidad de regular el mercado sanitario por la
competicién que se pondrd en marcha, aumenta las desigualdades segin
la capacidad de ahorro del centro y provoca una pérdida de independen-
cia del profesional.

La libre competencia, la libertad de mercado, o la eficiencia a ultranza
no deben ser la coartada para promover reformas, sino la justicia social y la
adecuacion a las necesidades de los ciudadanos. Termind el ponente pregun-
tandose qué iniciativas pueden tener sentido en atencién primaria y ofrecid
las siguientes sugerencias para reducir la incertidumbre del medio: 1. Trans-
parencia informativa: es una asignatura pendiente en el sistema espanol. La
informacidn sanitario-asistencial debe circular con fluidez desde los niveles
mas esenciales porque hay un desfase entre la informacion de los gestores y
los que trabajan en atencién primaria. 2. La planificacién, al menos a nivel
del area sanitaria. 3. La participacion ciudadana y profesional y la exigencia
de ciertas garantias: servicios eficientes, de calidad, sin coste para el usuario,
a toda la poblacion, financiados ptablicamente. 4. Comparar para mejorar 5.
Motivar a los profesionales: los incentivos econdmicos actuales no suplen la
motivacion intrinseca. 6. Dar autonomia organizativa.

Intervino a continuacién Luis Pisco para hablar de la Reforma de la atencion
sanitaria en Portugal. Apelando a Michael E. Porter (Redefining Health Care)
entré a analizar por qué se esta haciendo una reforma de los cuidados prima-
rios en Portugal. Las razones se buscan en los enfermos (hay que proporcio-
narles buenos cuidados sanitarios); los profesionales (recompensar por la bue-
na practica clinica) y los financiadores (contenciéon del gasto). La situacién en
Portugal a lo largo de los tGltimos 25 afios es la de médicos de familia que son

funcionarios del Servio Nacional da Saiide (SNS), trabajando normalmente
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en un centro de salud. La accesibilidad es normalmente baja, condicionada
por las decisiones politico-administrativas mas que por las necesidades de los
ciudadanos; en muchos sitios el servicio esta cubierto 24 horas al dia los 365
dias del ano; la libertad de escoger del ciudadano es muy pequena; existe en
teoria la posibilidad del cambio de médico de familia pero estd limitada por
factores burocraticos, por la demografia médica vy, sobre todo, por la falta de
incentivos para el médico que recibe mis de un enfermo o familia; el nivel
de satisfaccion es bajo (ciudadanos, politicos y profesionales) con frecuentes
abandonos de la profesiéon y cambios de actividad. Presenté un estudio del
profesor Miguel Gouveia donde se demuestra que un centro tiene 30.834
pacientes (10,8% sin médico de familia), con 19.792 usuarios, 20,9 médicos,
20,6 enfermeros y 97.315 consultas. El coste total de un centro de salud de
tipo medio esta en torno a 6.674.690 de euros; el coste por paciente 216,5
Euros, los gastos por médico y enfermero (34,8 y 14 euros, respectivamente),
los gastos administrativos y de direccion 18,6 euros, por medicamentos 84,3
euros y otros gastos 24 euros. Citando a Henrique Botelho (2001), dijo que
un centro de salud es -o deberia ser- un servicio de proximidad, pequeno
en dimension, ligero en estructura, simple en su organizacion, afable en la
relaciéon que establece con los usuarios y facil en el contacto. Pero, y es una
paradoja, para ser eficaces tienen que ser mas grandes. Las reformas en Por-
tugal empezaron desde abajo hacia arriba, reorganizando los 360 centros de
salud en las 18 subregiones (se cred un decreto ley para las unidades de me-
dicina familiar que entra en vigor en enero de 2008). Se pretende un doble
movimiento: la constitucion de pequenias Unidades Funcionales Autdnomas
(UFA) que presten cuidados de salud a la poblacidn proporcionando mayor
proximidad al ciudadano y una mayor calidad de servicios. Las principales
caracteristicas de la reforma del sistema se centran en la adhesion voluntaria
de los profesionales y usuarios, el trabajo en equipo multiprofesional, la obli-
gatoriedad del sistema de informacién, un régimen remunerativo sensible al
desempenio, un régimen de incentivos y contractualizacion y la evaluacion
del sistema. La Unidad de Salud Familiar (USF) tiene por misién mantener
y mejorar el estado de salud de las personas a través de la prestacion de cui-

dados generales de salud, de forma personalizada, con buena accesibilidad
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y continuidad adaptados al contexto familiar de los pacientes. Esta respon-
sabilidad se focaliza de un modo especial en un grupo de ciudadanos que
varia entre 4.000 y 18.000 personas. Los limites son indicativos y se pueden
sobrepasar en funcién de las circunstancias geodemograficas y de la disponi-
bilidad de los recursos. La creacion de las USF es un proceso voluntario que
se hace de abajo a arriba, mediante la implicacién total de los profesionales
de la salud (escoger equipo, autonomia organizativa, definiciéon del plan de
accion, gestion en funcion de los objetivos, corresponsabilizacion). El plan
de accidn es el instrumento fundamental de la USE La remuneracién de los
médicos integra tres componentes: hay una remuneracion base, suplementos
y compensaciones por el desempeno de la actividad. Los centros de salud son
la base institucional de los cuidados de salud primarios y el pilar central de
todo el sistema de salud. Constituyen un patrimonio institucional, técnico
y cultural que es necesario preservar, modernizar y desarrollar porque con-
tintan siendo el medio mis accesible y efectivo de proteger y promover la
salud de la poblacién. El objetivo principal es dotar a los actuales CS de un
cuadro organizativo y de estructuras de apoyo que les permitan aumentar la
calidad de los servicios prestados, maximizando los recursos y preservando
su identidad. En cuanto al proceso de cambio, se estin constituyendo las
Unidades de Salud Familiar (USF), el agrupamiento de los centros de salud,
la introduccion de los nuevos modelos de gestion y la reorganizacién de los
servicios de apoyo. Las oportunidades se concretan en reducir los gastos al ra-
cionalizar los recursos, obtener economias de escala a través de la agregacion
de los servicios dispersos, mejorar la calidad de los servicios prestados me-
diante el paso de una logica de tutela a una légica de prestacion de servicios,
la optimizacién de los flujos de informacién considerando también las nece-
sidades de los equipos de gestion y la integracion de las diversas aplicaciones
informaticas y prestacion de servicios de apoyo técnico.
Se han identificado las areas claves:
- Aprovisionamiento, compras y logistica.

- Gestion de recursos humanos.

Gestidn financiera.

Instalaciones, equipamientos y manutencion.
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Informatica.

Asesoramiento juridico.

Servicios de apoyo general.

Servicios de salud.

Por su parte, Sergio Minué, de la Escuela Andaluza de Salud Publica,
reflexiond sobre Innovaciones en Atencidon Primaria y sus perspectivas de futuro.
Se acogid a un pensamiento de Mario Benedetti: “Cuando tenia todas las
respuestas me cambiaron las preguntas”. Hizo un paralelismo entre las re-
formas espanola y portuguesa y detectd una falta de orientacidn al servicio,
una gestion que obstaculiza su desarrollo, con falta de autonomia y tramites
administrativos. Los indicadores basicos para la comparacién son la falta de
implicacién de los profesionales, la descoordinacién con el nivel de especia-
lidades y la indefinicién de las prestaciones. En su intervencidon abordé los
diferentes problemas que afectan al funcionamiento de los sistemas de salud
y citd el malestar de los médicos, los fendmenos migratorios (médicos que
no conocen el idioma), las nuevas enfermedades, la informacién poco fide-
digna que hay en Internet y la presencia de médicos estrellas. Abogd por un
acuerdo explicito entre profesionales y sociedad y por la transformacion de
los servicios sanitarios aunque advirtidé que no siempre las innovaciones son
las que triunfan.

Finalmente, Raul Cunha, desde su centro de salud Novo Cuidar situado
en Fafe (Braga, cerca de Guimaries, Norte de Portugal) que atiende a 56.000
habitantes hablé de la oportunidad de dar un salto cualitativo importante.
Apunt6 el objetivo de dar mas satisfaccidon para las personas y los profe-
sionales, con pequefios equipos multiprofesionales y autoorganizados, con
autonomia organizativa, funcional y técnica, con cartera basica de servicios
y asumiendo un compromiso de atenerse a un conjunto de objetivos. Hay
medios de monitorizacién permanente y un sistema retributivo que premia
la entrega y el esfuerzo. Describid la organizacion interna, las areas de inter-
vencidn y la oferta asistencial (horarios, consultas abiertas, actividades de en-
fermeria: cuidados de salud infantil, de salud materna, planificaciéon familiar,
enfermedades crénicas, cuidados curativos y patologias agudas y cuidados a

domicilio).

~Q8~



/
Agora Academia

EL DEBATE PENINSULAR

Maria Luisa de la Puente, del Departamento de Salud de Cataluna pre-
guntd: “;Hay unanimidad en tener equipos pequenos, autbnomos que pue-
dan buscar soporte en equipos de gestion?” Le contestod el doctor Palomo
afirmando que merece la pena reformar el modelo espanol puesto que la po-
blacion espanola ha aumentado en 5 millones, los equipos son cada vez mas
grandes, ingobernables, con problemas y conflictos. Existe una tendencia a
formar unidades mas pequenas para aminorar los conflictos y lograr una me-
jor relacidn. Es preferible hacer incentivos al equipo para evitar los conflictos
y pactarlos previamente por consecucioén de objetivos, en periodos cortos.

La respuesta de Cunha es que hay que contar con equipos de apoyo e in-
centivar en equipo. Por su parte, Sergio Minué apuntd que en otros ambitos
se da cancha a los profesionales mientras que en el sistema sanitario no. Las
reformas en atencidn primaria en el mundo desarrollado siguen tres modelos:
jerarquicos, de mercado y de red; en Espana solo existe el jerarquico y optar
por la parilisis no es una buena respuesta. Gloria, concejal y enfermera del
Centro de Salud de Valencia de Alcantara, hablé de las diferencias entre las
Comunidades Auténomas que llevan a la fuga de médicos (médicos extre-
menos y espafioles se van a Portugal). Raul Cunha piensa que en su unidad
familiar el sector de enfermeria tiene un papel decisivo, importantisimo: to-
das las semanas se retine el equipo en conjunto y se comparten experiencias y
opiniones. El cronista afladié un punto mas de debate: la gente estd contenta
con los profesionales sanitarios. No es pareja, en su opinion, la evolucion de
los cargos directivos. Opina que se debe profesionalizar la gestién sanitaria.
Minué dijo: “Estoy muy de acuerdo con usted. Pero nadie esta interesado en
producir ese cambio”. Se pretende mantener el clientelismo politico. Asumir
las decisiones de arriba que no se cuestionan. No obstante, existe una gran
heterogeneidad en los hospitales, en la atencién primaria y en los servicios
centrales. ;Debe tener un médico asistencial obligaciones de gestion? No lo
tiene claro.

La Gltima mesa redonda llegd a media manana. Jos¢é Ramoén Repullo
el moderador, disculp6 la ausencia de Dolores Fiuza (SESPAS) y presentd

a los ponentes. Comenzdé su turno Maria do Céu Machado Compartiendo
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experiencias en Planes de Salud a nivel regional y autonémico. Hablo de las ad-
ministraciones regionales de salud (Norte, Centro, Vale de Tejo, Alentejo y
Algarve) y la importancia de la evolucidén demografica en los dos paises.
La pirdmide de edad demuestra que la poblacién emigrante en Espana es
muy superior a la de Portugal. En cuanto al envejecimiento, en 2050 serd
tres veces mayor la franja de mas de 75 anos (31,8%) que la de menos de
15 afios (13,1%). El enfoque adecuado para conseguir mas salud para todos
estriba en centrarse en la familia y en el ciclo de la vida (nacer con salud,
crecer con seguridad), dando prioridad a los mas vulnerables, acogiéndose
a unos indicadores y metas como el aumento de la esperanza de vida. La
mortalidad infantil de Portugal es la cuarta de Europa. Por regiones, es infe-
rior en el Centro y superior en el Norte, Algarve y Alentejo. La mortalidad
por cancer de cuello de ttero ha mejorado pero por regiones es peor en
el Algarve. La muerte por Sida en personas por debajo de 65 afios es cua-
tro veces superior en Lisboa que en el Alentejo. En cuanto al ntimero de
médicos de familia/otros especialistas, existe una notable asimetria, como
en el de enfermeros por 100.000 habitantes (Lisboa y Vale do Tejo tienen
casi 100.000 mas que el Alentejo). En el consumo de medicamentos hip-
noticos y sedantes por region el Alentejo anda a la cabeza. La politica de
salud depende de los estilos de vida, de la informacién y concienciacién
de los ciudadanos y de los profesionales, de la sociedad civil, del Ministerio
de Salud y de otros ministerios e instituciones. Definid las estrategias para
la salud que deben ser fuertes (aguantar los cambios politicos) y flexibles
(adaptarse a los cambios).

José Ramon Repullo habld de la época desarrollista, desde los planes de
hospitales britanicos de 1962 al Plan de Hospitales del INP Espafiol de los
afios 60 y 70, la época racionalista de los planes nacionales de Salud, la época
gerencialista y de competencia, con objetivos y programas de salud para in-
corporar en los contratos con proveedores, hasta llegar a la época de gestion y
gobierno clinico, con planes y estrategias por problemas de salud. Se pregunto
coémo han ido cambiando los instrumentos de planificacién estratégica para
lograr menos objetivos y programas, pocos y bien gestionados, disenados para

anticiparse a los problemas y buscando implicar a todos los agentes. La Ley
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General de Sanidad tiene un disefio racionalista y centralista para coordinar y
dirigir la sanidad de las 17 regiones. Confluyen los criterios generales de co-
ordinacién sanitaria, que bajan desde el Ministerio, y los planes autonémicos,
que suben desde las comunidades auténomas para formar el Plan Integrado
de Salud. Se trata de algo similar al sistema de planificacion del NHS britanico
de 1976, con un esquema racionalista y cartesiano en la estructura de conteni-
dos y que nunca funciond como sistema de coordinacion. ;Qué experiencias
sacamos en Espafia de los planes de salud de primera generacién? Las Comu-
nidades Auténomas fueron poniendo en marcha los Planes de Salud a lo largo
de los afios 90 con gran heterogeneidad en formato, limitada capacidad de
elaboracién técnica y pocos compromisos de recursos. Tras la publicacién no
habia un grupo que vigilara e impulsara el cumplimiento. Sobre los ‘Planes de
Salud de Segunda Generacion’ hizo una reflexién ante la falta de efectividad
de los modelos racionales a lo largo de los afios 90. Cree necesario aprove-
char las sinergias y fomentar las alianzas, desarrollar una estrategia de sistemas
de informacién de base poblacional que identifique necesidades de salud y
evaluar las intervenciones sanitarias con criterios de eficacia y efectividad,
orientadas a resultados. Sealé que para hacer viables los Planes de Salud es
esencial la investigacion, impulsando estudios multidisciplinarios, intersecto-
riales y multicéntricos cuyos resultados se traduzcan en acciones. Para que las
politicas de salud respondan a las necesidades de la poblacién es fundamental
dar participacién directa a los ciudadanos a nivel local, realizar inversiones im-
portantes en recursos cientificos y profesionales, desarrollar otras herramientas
intersectoriales que permitan hacerlos operativos y evaluar los planes. La par-
ticipacién ciudadana en los Planes de Salud debe explicitarse en todas las fases
de su elaboracién para garantizar la eficacia y efectividad de los mismos.
sPuede ser la planificacién por objetivos de salud una alternativa para la
cohesion efectiva del sistema nacional de salud? La verdad es que seria buena
idea que los resultados en salud guiaran la coordinacién, pero tendria que
tener (el centro del sistema) una fuerte legitimidad cientifica de origen y
nacer de una estructura comun, donde todas las instituciones capitalizaran su
protagonismo y ser gestionado por una agencia que fuera de todos y no fuera

de nadie. Se trata de un reto de diseno institucional.
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Mario Carreira, de la Direccidén General de Salud hablé de Cooperacion
transfronteriza en salud piiblica. “El mundo no tiene fronteras” —dijo- y afadid
que “nadie ha visto las fronteras aunque si los puestos fronterizos. Comentd
casos reales, como el de un nifo portugués con meningitis que fue atendido
en Badajoz y un brote de salmonelosis sufrido por turistas espafioles estando
en Portugal, que se detect6é en Espana y se notificé a Portugal. Hablo de re-
tos de futuro en la mejora de los sistemas de comunicacién y coordinacion,
de los mecanismos de respuesta conjunta, y un desarrollo de simulaciones y
entrenamiento conjunto para anticiparse a las situaciones y problemas.

Maria Luisa de la Puente Martorell, de la Direccidon General de Planifica-
cién Sanitaria de la Generalitat de Catalufia hablé de la Planificacion sanitaria
mas alla del 2000. Compartiendo experiencia en Planes de Salud a nivel regional
y autonémico. Confesd que provenia del mundo de la salud publica (pediatra,
medicina preventiva y salud ptblica) y no de la gestion. Amparada en la expe-
riencia de los Gltimos 15 afos, la doctora de la Puente comenz6 exponiendo
los antecedentes como el cambio de orientacién de la planificacién sanitaria
en los 80 de los recursos y la productividad a los objetivos de salud. Surgieron
en 1977, cuando la OMS lanzé la estrategia Salud para Todos en el Aiio 2000.
Europa se incorpord6 a la estrategia en 1980 y Espafa lo hace con la Ley Ge-
neral de Sanidad (1986). El Sistema Nacional de Salud y el desarrollo de los
Servicios de Salud de las CCAA son el inicio de la modernizacién y trans-
formacién del sistema sanitario del que se puede sacar un balance general
muy positivo en cuanto a planificacién por objetivos de salud, impulso a los
sistemas de informacion y evaluacion, identificacion de necesidades y priori-
zacidn de objetivos. En su opinién no se ha trabajado bien la evaluacion para
el cambio. Existe un déficit absoluto de sostenibilidad y eficiencia del sistema
sanitario, que no existen en los planes de salud, y hay resultados negativos en
cuanto a los estilos de vida (por ejemplo, la obesidad).

¢A qué se tiene que dedicar el sistema sanitario? Su respuesta es salud y
equidad, porque sostenibilidad no significa inmovilidad y eficiencia. Cit6 la
publicacion reciente de un dato que senala que Espafia ha pasado del puesto
14 al 26 en calidad del sistema sanitario, en el contexto europeo. Ha sido muy

criticada esta encuesta porque se ve la salud como un bien de consumo y no
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como un derecho primario. El concepto de sostenibilidad no es sélo eco-
némico sino que afecta también satisfaccidn de los profesionales. Alabd las
estrategias multisectoriales que tienen en cuenta la perspectiva del entorno
fisico, cultural y de género asi como los programas orientados a los resultados
en salud e inversiones para el desarrollo de la salud y la atencién sanitaria.
Se planteé una pregunta relevante: ;A donde se han de orientar los ob-
jetivos de la planificacién sanitaria en este inicio de siglo XXI? En opinién
de Maria Luisa de la Puente Martorell hay que contribuir a la mejora de la
salud, satisfacer a los ciudadanos y disminuir las desigualdades, desarrollando
un sistema sanitario sostenible, eficiente y basado en las necesidades y fo-
mentando la rendicién de cuentas. Es una accién de gobierno y no se puede
delegar, puesto que son los gobiernos los responsables de hacer este trabajo.
En Catalufia se ha trabajado en este sentido con un impulso politico fuer-
te, una planificacion operativa y evaluacién. Existe una nueva planificacion
sanitaria en Catalufa para el periodo 2004-2010. Una de las caracteristicas
fundamentales es la de hacer que sea la propia poblacidon la encargada de
promover la propia salud y ser sujetos activos en la gestidon de la enfermedad.
Los gobiernos tienen la responsabilidad de desarrollar politicas saludables con

el compromiso de los sectores implicados.

EL DEBATE PENINSULAR

Tom6 la palabra una representante del Servicio Regional de Salud del
Alentejo para hablar de los programas en ejecucion en esta zona vy, tras una
larga exposicion, preguntd como se pueden evaluar en términos de procedi-
mientos y en cuanto a los resultados finales los 40 programas.“Es imposible”,
se dijo.Y también planteé como motivar a los profesionales. El profesor Mu-
nuera, por su parte, manifest6 su sorpresa al no ver plasmada en los planes de
salud la fractura osteoporoética, un verdadero problema de salud puablica (‘un
reto extraordinario actual y futuro’) que supone una enorme carga econémi-
ca, social y sanitaria. Respondieron varios ponentes: la doctora de la Puente
Martorell sefnalé que en Cataluiia si hay un plan de director de enferme-
dades del aparato locomotor y es un tema prioritario; La doctora Machado

intervino para aclarar que en Portugal también se ha tenido en cuenta en el
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Plan Nacional de Salud, dentro de las enfermedades cronicas, aunque reco-
nocié que es mas facil mejorar los indicadores de las patologias agudas que
de las crénicas. El doctor Correia plantea un asunto interesante: ;por qué los
paises europeos surefios le dan tanta prioridad a la patologia cardiovascular
cuando tienen los mejores indices de morbimortalidad? El cronista, en otro
orden de asuntos, apuntd que el factor humano es fundamental en cualquier
organizaciéon o sistema, en la cooperacidon y dejd caer una pregunta: ;Como
pueden convivir el papel bloqueante y entorpecedor de la poderosa Ordem
dos Médicos con la necesidad de profesionales en Portugal? En Espafia hay ne-
cesidad de determinados especialistas y se consiguen de forma inmediata (por
ejemplo, mas de cincuenta médicos polacos en Extremadura). Le respondi6 la
doctora Machado: Estoy de acuerdo completamente con su queja. Tuvimos
numerus clausus en Portugal durante unos anos en algunas facultades (por el
‘boom’ posterior a la Revolucién de los Claveles). Los médicos ganarin mas
dinero sin son pocos: en este sentido, la Ordem dos Médicos mantiene el es-
piritu corporativista, cosa con la que no estd de acuerdo. Este afio ha aumen-
tado el namero de estudiantes de Medicina (1.600 al afo) pero para formar
un especialista son necesarios 16 afios. Por lo tanto, seguimos con necesidad
y el peor ano serd el 2013. Luego, se cree que mejorara pero sigue habiendo
dificultades para abrir nuevas plazas, no hay facultades privadas y hay muchos
estudiantes en Espafa y en otros paises. El Colegio de Médicos deberia dejar
de ser corporativista. Pero noto un cierto pesimismo. Cerrd diciendo que no
opinaba como alto cargo ministerial sino ‘a titulo personal’. Mario Correia
apunt6 que es un mito en Portugal el asunto de la falta de médicos. Esta por
encima de la media europea (llegada de médicos extranjeros y aumento de
alumnos en las facultades). Hay una grave asimetria entre médicos de familia
(nimero menor) y especialistas de hospital (mis numerosos). Necesitamos
un cambio de organizacion. Estd de acuerdo en que la Ordem dos Médicos
es excesivamente corporativista pero recalca que es una opinidén personal y
no oficial. El propio cronista pregunté al doctor Correia sobre un asunto de
Salud Publica: “La presa de Alqueva (el gran lago) ha generado un escenario
novedoso que puede modificar la ecologia y hacer surgir nuevos retos en

patologia infecciosa. Por primera vez tenemos una enfermedad tropical (se
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refiere al dengue, aunque también puede transmitir la fiebre amarilla y otras
infecciones) vehiculada por el mosquito Aedes aegypti (ahora reclasificado
como Stegomyia aegypti) que ha reaparecido en la isla de Madeira. Vamos a
tener una enfermedad tropical endémica que se extiende en Europa (ya hay
en Holanda). En Portugal no habia programa respecto a la vigilancia de en-
fermedades y ahora existe uno de investigacién sistematica de vectores. El
Instituto de Medicina Tropical y el hospital Ricardo Jorge, ambos de Lisboa,
buscan activamente en la presa de Alqueva, han analizado miles de aves al afio
en busca de vectores dado que existe el peligro de ‘tropicalizacion’.

Los directores del curso, José Manuel Freire y Maria de Belém Roseira,
cierran el curso y, 2 modo de resumen, destacan la necesidad de que lo tra-
tado en las jornadas fuera publicado en revistas especializadas, recomiendan
al GIT que los temas de salud sigan teniendo un espacio en estos debates
peninsulares y expresan sus agradecimientos a la Consejeria de Sanidad y
Dependencia y al Gabinete de Iniciativas Transfronterizas de la Junta de Ex-
tremadura

Hubo unas palabras de cierre de Maria de Belém Roseira senalando que
la sanidad esta incardinada con la estrategia de Lisboa, que hay una historia
comun de muchos siglos donde han predominado los conflictos y los perjui-
cios, pero que el siglo XXI debe ser de otro modo: hay que invertir en una
cultura de cooperacién, de respeto mutuo, de entendimiento. El articulo 152
del Acuerdo de Lisboa establece la importancia de las regiones y la redefini-
cibén de la Sanidad en las regiones transfronterizas. Tenemos la obligaciéon de
volver a volver a escribir la historia.

Una foto de familia cerrd el curso y puso fin a esta fabula del gallo y el

toro peninsulares. %
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