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EDITORIAL

ENTREVISTA e}

«En la Comunidad de Madrid existe
un peligro real para la sostenibilidad
de la Sanidad Piiblica»

Carmen Ortiz

B Nuestro sistema siempre ha estado mal fi-
nanciado cuando nos compardbamos con la
Europade los | 5. En este momento seguimos
en los puestos mds bajos en cuanto a porcen-
taje de nuestro PIB que se dedica a la sanidad;
nuestro objetivo debe ser acercamos a esa
media europea. Por otra parte, las transferen-
cias de la sanidad a las comunidades se reali-
zaron con célculos muy por debajo del gasto
real, aunque esto no se hizo de forma homo-
génea, y se establecieron diferencias de finan-
ciacion importantes entre las distintas comu-
nidades.

POLITICA SANITARIA °§

El negocio de la sanidad y
la «medicalizacion» de la vida

Diego Reverte Cejudo

B La sanidad, concebida como un derecho,
no se puede ocupar tan sélo de «vender» a
los consumidores remedios para cuando es-
tén enfermos, sino que debe contemplarto-
das las facetas de lo que se ha dado en llamar
sanidad integral: promocién de la salud, pre-
vencion de las enfermedades, tratamiento
de las mismas —en sus facetas de diagndstico,
tratamiento y paliacién—y rehabilitacién de
las secuelas e integracién del afectado a to-
das las facetas de su vida normal.

Después de las elecciones
autonomicas

na vez que se han abierto Es preciso

lasurnasy we Coglienza poner en funcionamiento
un fuevo ciclo de go- una red sociosanitaria

biernos  autondmicos P .
durante cuatro afios, y que son és- pUb"ca coordinada

tos los que tienen la responsabili-  con la atencion sanitaria
dad de financiar, dotar y organizar los

servicios de salud y asistenciales respec-

tivos, no esta demas recordar cuales son, a juicio

de la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica
(FADSP), los objetivos de politica de salud mas importantes:

1. Poner en funcionamiento sistemas de informacion sanitaria que
aporten datos homogéneos para todas las CCA A, para poder realizar com-
paraciones, lo que precisa el establecimiento de estindares comunes para
la recoleccion y tratamiento de la informacion sanitaria en todo el SNS.
Esta deberia ser una tarea prioritaria del Consejo Interterritorial de Salud.

2. Los ciudadanos tienen derecho a tener acceso a los datos actualiza-
dos referentes a la situacion de salud y al funcionamiento de los servicios
sanitarios, por lo que es imprescindible garantizar la publicidad actualiza-
da de todos los indicadores. La transparencia es un requisito imprescindi-
ble en un servicio publico.

3. Debe asegurarse una financiacion suficiente del Sistema Nacional
de Salud. Esta suficiencia exige un incremento de la financiacién en razén
de las necesidades de salud y debe suponer, aproximadamente, entre 1 y
1,5 puntos de porcentaje sobre el PIB de incremento y asignar este incre-
mento con criterio finalista.

4. Es imprescindible el desarrollo del Plan Integrado de Salud, tanto
para fijar los objetivos de salud del SNS como para adecuar la financiacion
a la consecucion de estos objetivos.

5. Los Fondos de Cohesion deberian de incrementarse sustancialmen-
te, incluyendo en ellos toda la financiacion adicional y asegurando su re-
parto entre las CCAA en razon de los objetivos del Plan Integrado de Sa-
lud.

6. También es necesaria la elaboracion de Planes de Salud en cada CA
para fijar los objetivos de la politica sanitaria y establecer la distribucion
de los fondos publicos dedicados a Sanidad. Seria conveniente que este
Plan de Salud fuera aprobado por el Parlamento autonémico.

7. Deben de establecerse estandares minimos y ponderados de recur-
s0s sanitarios: camas, profesionales médicos y de enfermeria (de atencion
primariay especializada) /1.000 habitantes (siendo lo deseable que pudie-
ran ponderarse en relacion con otras variables como estructura etaria de la
poblacion, dispersion, etc.), para garantizar una dotacidén adecuada de los
servicios sanitarios publicos acercando nuestra situacion a la de la media
del contexto europeo.
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Povimca SANITARIA o 17

Evolucion de la Cartera de Servicios
de Atencion Primariay

sus repercusiones en Andalucia.

El caso del Centro de Salud

de Maracena (Granada)

Gabriel Gomez Garcia, Manuel Marin
Lépez, Enrique Pena Gémez

B En el Sistema Nacional de Salud (SNS), a
raiz de los cambios efectuados en la politica
sanitaria desde los afios 90, la externaliza-
cién de servicios hospitalarios hacia Aten-
cién Primaria en Andalucia se ha ido incre-
mentando de forma constante. Este aumen-
to se ha visto reflejado de manera significati-
va en la Cartera de Servicios del Primer Ni-
vel de la Atencidn Sanitaria. Aumento que,
sin embargo, no se ha acompafiado de unin-
cremento de los recursos materiales y hu-
manos necesarios.

SALUD Y GENERO 24

La eugenesia del aborto y
la memoria de Félix Marti Ibaiez

B Gracias a la labor editorial de José Vte.
Mart(y Antonio Rey, se estd recuperando la
importante actividad de este médico ilustre
y reconstruyendo los eslabones que unen
los progresos actuales en la interrupcidn vo-
luntaria del embarazo con la legislacion de la
Catalufia republicana impulsada por este jo-
ven médico 4crata.

Noicias ® 25
ComENTARIO BiBLIOGRAFICO °29
CONVOCATORIAS °30

4 o Salud 2000 * N° 112. Junio 2007

8. Hay que reforzar la provision sanitaria publica, favoreciendo una
mayor integracion de los recursos en las areas de salud y la interconexion
entre los niveles asistenciales.

9. Hay que paralizar el proceso priva-
tizador de la Sanidad y propiciar la in-
tegracion en la red sanitaria publica

de los centros que reciben finan- mecanismos efectivos y
ciacion publica y tienen mode-

los de gestion seudoempresa- reale_s de partlc!pacmn de
riales cambiando este caracter ~ profesionales y ciudadanos
por el de entidades publicas en en el funcionamiento
todos sus aspectos. y gestion de los servicios
sanitarios publicos

Deben desarrollarse

10. Es preciso poner en fun-
cionamiento una red sociosanitaria
publica coordinada con la atencién sa-
nitaria y sin que esto suponga una nueva
privatizacion de otra parcela de los servicios publicos.

11. Hay que articular centros de referencia supracomunitarios (bien a
nivel estatal o para varias CCAA) porque es evidente que el tamafio de to-
das las CCAA no es compatible con el mantenimiento de todos los servi-
cios sanitarios con una calidad adecuada. El Consejo Interterritorial (para
los centros estatales) y los acuerdos entre CCAA serian los mecanismos
adecuados para asegurar esta colaboracion en el ambito del SNS.

12. Hay querealizaruna evaluacion de las desigualdades en salud, tan-
to en el conjunto del SNS como dentro de las CCAA, analizando los dife-
rentes aspectos que pueden influir en las mismas (nivel socioeconémico,
género, politica sanitaria y financiera aplicada, etc.) para poder desarro-
llar estrategias adecuadas para su reduccion.

13. Deben desarrollarse mecanismos efecti-
vos y reales de participacion de profesio-
nales y ciudadanos en el funciona-
miento y gestion de los servicios sa-
nitarios publicos.

Es necesario

garantizar la sostenibilidad
del sistema publico

a través de un pacto

de estabilidad del mismo

14. Garantizar la sostenibili-

dad del sistema publico através de

un pacto de estabilidad del mismo

y del control y racionalizacion del

gasto farmacéutico y tecnologico

(nuevas tecnologias de imagen, informati-
zacion y megabases de datos...).

15. Garantizar la confidencialidad de la informacién de salud de los
ciudadanos depositada en las bases de datos publicas, a través de mecanis-
mos de control democratico, excluyendo en todo caso el acceso, gestion o
cesion de esos datos a entidades privadas o semiprivadas y persiguiendo
de oficio cualquier violacion de ello.

Pensamos que todos estos objetivos son fundamentales para mejorar la
Sanidad Publica. Estamos viviendo un momento critico de desmantela-
miento de algunos servicios de salud, por lo que se precisa una actuacion
decidida para frenar este proceso y para fortalecer el mejor sistema sanita-
rio que ha tenido nuestro pais. Desde la FADSP apoyaremos a todos los go-
biernos autondémicos que asuman este compromiso con la Sanidad Publi-
cay lasalud de los ciudadanos. °

Carmen Ortiz. Presidenta de |la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica

«En la Comunidad de Madrid existe
un peligro real para la sostenibilida

de la Sanidad Publica»

Esta entrevista tuvo lugar en Mérida,
entre café y café, con motivo de un se-
minario sobre los servicios autonomi-
cos de salud en el que participaba.

Salud 2000: Doctora Ortiz, sabemos
que ha vivido de cerca el conflicto
provocado en el hospital de Leganés
por la intromision de la Consejeria de
Sanidad en los criterios asistenciales
del servicio de urgencias. Después
de dos anos, ¢como ha afectado a la
vida del hospital este conflicto?

El Hospital Severo Ochoa era un
hospital emblematico en muchos as-
pectos en la Sanidad madrilefia. Esun
hospital que se inaugura en un momen-
to de auge de la Sanidad publica, por-
que acaba de aprobarse la Ley General
de Sanidad y en el gobierno de la na-
cion esta el Partido Socialista. Estos
hechos condicionan sin duda el gran
compromiso con lo publico con el que
nace este hospital, y ésta sera una con-
dicion que lo caracterizara hasta el mo-
mento del conflicto. A pesar de la pre-
sion asistencial que sufrio siempre (no
podemos olvidar que esta ubicadoen la
zona sur de Madrid, con una poblacion
muy numerosa, con un bajo poder ad-
quisitivo y por tanto dependiente en ca-
si su totalidad de la Sanidad publica), a
pesar de estos condicionantes, siempre
fue un hospital con un alto rendimien-
to y con una calidad avalada por el re-
conocimiento tanto de la poblacion co-
mo de la sociedad cientifica, con la
concesion de multiples premios y reco-
nocimientos oficiales al bien hacer. El
conflicto ha roto esta dinamica, a pesar
de los grandes esfuerzos que los profe-
sionales estamos realizando por evitar
que transcienda en el trabajo habitual y
que pueda repercutir en la calidad de la
asistencia. El ambiente de trabajo ha

Carmen Ortiz Ibanez, nacida en
Santa Eulalia (Teruel, 1951),

es la presidenta de la Federacion
de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica
(FADSP) desde noviembre de 2006. Estudio Medicina
en la Universidad de Zaragoza y la residencia MIR en

Salud 2000

Entrevista

Radiologia en el Hospital Virgen del Camino de Pamplona.
Siempre ha ejercido en la medicina publica, desde el ano
1987 en el Hospital Severo Ochoa de Leganés (Madrid).
Desde laizquierda sanitaria ha participado activamente en
la vida asociativa de su hospital y en todos los proyectos
encaminados a la mejor atencion de los pacientes. En la
actualidad se dedica al diagnostico de mama, impulsando
un proyecto de diagnoéstico rapido del nodulo de mama, en
colaboracion con todos los servicios implicados en el
diagnostico y el tratamiento de la mujer.

cambiado, se han sustituido muchos de
los puestos de responsabilidad, tanto
médicos como de enfermeria, y los
nuevos responsables digamos que no
mantienen la linea ideoldgica que ca-
racterizaba al hospital.

Salud 2000: ¢;Qué desenlaces se
esperan a corto plazo?

Esdificil prever qué puede pasar; por
unlado, el caso sigue en poderde lajus-
ticia, tras dos afios de conflicto sigue el
juez en fase de diligencias previas, sin
que se haya abierto ni uno solo de los
casos teoricos de mala actuacion, por
lo tanto el hospital sigue bajo sospecha
y esto no se sabe hasta cuando se pro-
longara. Desgraciadamente, yo creo
que los motivos por los que se cred un
conflicto que no existia parecen clara-
mente politicos, y el desenlace mucho
me temo que también va a estar ligado
a situaciones politicas.

Salud 2000: La FADSP ha cum-
plido 25 anos en la primera linea
de la lucha por el Sistema Nacio-
nal de Salud, ¢piensa que nues-
tro SNS sigue necesitando apo-
yos?

Creo que el SNS no pasa precisa-
mente por el mejor de sus momentos.
Estamos viendo codmo, en la linea de
aplicacién de las politicas neolibera-
les que estan afectando a todo el
mundo occidental, y con el desman-
telamiento de los servicios sociales y
del Estado del bienestar, nuestro Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) no se
libra de la aplicacion de estas politi-
cas, y aunque de forma diferente y a
diferentes velocidades, esta afectan-
do a todas las CCAA.

En alguna de ellas, como es la mia
de Madrid, creo que existe un peligro
real para la sostenibilidad de la sani-
dad publica.
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Salud 2000: ¢Piensa usted que ha
habido diferencias en la evolucion de
los servicios autonémicos de salud?

Sélo han transcurrido cinco afios des-
de que se termino el proceso de transfe-
rencias a las diferentes CCAA y quizas
este es un periodo excesivamente corto
para valorar las diferencias en salud que
puedan generarse para los ciudadanos;
no obstante, algunos indicadores han
hecho saltar nuestras alarmas. La dife-
rencia en esperanza de vida de hasta 3,5
anos de unas comunidades a otras, o la
percepcidn que tiene la poblacion del
funcionamiento de la sanidad publica.
Pero donde las diferencias si son mas
evidentes, y si pueden valorarse, es en
cuanto a los diferentes modos de gestio-
nar la sanidad entre las diferentes auto-
nomias; asi, mientras comunidades co-
mo Extremadura, Castilla-La Mancha o
Cantabria han apostado por defender y
por consolidar el SNS, y otras comuni-
dades, como Galicia, estan haciendo
grandes esfuerzos por reintegrar los
hospitales con férmulas de gestion pri-
vada dentro del sistema y estan fortale-
ciendo claramente la Atencion Primaria
con los ultimos acuerdos, hay otras co-
munidades, como Madrid o Valencia,
que estan favoreciendo todas las formu-
las privatizadoras, deteriorando clara-
mente el funcionamiento de la presta-
cidn asistencial y poniendo en peligro
su futuro.

Salud 2000: Entre las amenazas al
SNS, una muy importante, y que los
madrilenos viven de cerca, es la pri-
vatizacion de los nuevos hospitales
que se estan construyendo, ¢cree
que los profesionales de la salud y los
ciudadanos son conscientes de los
problemas que esa privatizacion aca-
rrea?

Yo creo que no, el Gobierno de la Co-
munidad es muy habil presentando la
propaganda de estos nuevos hospitales
y destacando las ventajas para ambos
sectores, para los ciudadanos con el
acercamiento del hospital a su lugar de
residencia y todo esto de forma gratuita.
Esta es la propaganda que se hace y es
convincente y facil de entender, a los
profesionales se les ofrecen mas puestos
detrabajo, coninstalaciones nuevas que
siempre son mas atractivas y de mo-
mento sin especificar las condiciones de
contrato.
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No es facil hacer llegar ni a unos ni a
otros que la construccion de los nuevos
hospitales, que no son de titularidad pu-
blica como se nos hace creer, sino pro-
piedad de los constructores, por los que
se tendra que pagar un canon durante 30
afios, que si se abonara con dinero de los
presupuestos, lo cual puede poneren pe-
ligro la sostenibilidad del sistema. Estos
son datos de la experiencia que se tiene
en Inglaterra con formulas como laapli-
cadaen Madrid. Por otra parte, todos los
estudios realizados por la OMS con este
tipo de hospitales demuestran que el
precio final del hospital es hasta cuatro
veces mas caro que los realizados de
forma clésica, y los indices de calidad
asistencial son peores.

Hay comunidades,
como Madrid o Valencia,
que estan favoreciendo

todas las formulas

privatizadoras

Salud 2000: ¢{Qué medidas cree la
Federacion que usted preside que
son necesarias para mantener sufi-
cientemente financiado y cohesio-
nado nuestro SNS?

Nuestro sistema siempre ha estado
mal financiado cuando nos compara-
bamos con la Europa de los 15. En este
momento seguimos en los puestos mas
bajos en cuanto a porcentaje de nuestro
PIB que se dedica a la sanidad, nuestro
objetivo debe ser acercarnos a esa me-
dia europea. Por otra parte, las transfe-
rencias de la sanidad a las comunida-
des se realizaron con calculos muy por
debajo del gasto real, aunque esto no se
hizo de formahomogénea, y se estable-
cieron diferencias de financiacion im-
portantes entre las distintas comu-
nidades. Asi mismo, el hecho de que la
financiacion no sea finalista permite a
los Gobiernos auténomos desviar a
otros destinos parte del dinero que reci-
ben en concepto de sanidad. Natural-
mente, en este reparto tiene mucho que
ver la importancia que para cada Go-
bierno tenga el mantenimiento de los
Servicios Publicos. Esta es otra de las
causas de las diferencias que estan sur-
giendo entre las diferentes comunida-
desy que ponen en peligro laequidad y
la cohesidn del sistema.

Es necesario dar
mayor capacidad
resolutiva a los equipos
de atencion primaria

Salud 2000: En los ultimos afnos son
muchas las voces que claman por
mejoras en laatencion primaria, ¢ qué
medidas defiende la FADSP para po-
tenciarla?

Laatencion primaria esta sufriendo un
deterioro progresivo desde hace ya mu-
cho tiempo, que viene provocado por la
insuficiente financiacion que recibe, que
junto con el envejecimiento de la pobla-
cion y la mayor medicalizacion que se
esta produciendo en la sociedad, estan
provocando fendmenos de masificacion
en la primaria, llegando al punto de crear
listas de espera y que no son compatibles
con los indices de calidad que se exige a
nuestro primer nivel de atencion sanita-
ria. Nosotros defendemos un incremento
de la financiacion que permita adecuar la
dotacion de profesionales a las necesida-
des de lapoblacion. Asi mismo, creemos
que es necesario dar mayor capacidad re-
solutiva a los equipos de AP, disminuir
de forma drastica las tareas burocraticas
aque se ven obligados y potenciar la pre-
vencion que por motivos evidentes esta
en franco deterioro.

Salud 2000: ¢ Cual es la posicion de la
FADSP respecto a la Plataforma 10
Minutos?

Como he dicho antes, la FADSP apo-
ya las reivindicaciones de la Plataforma
10 Minutos, de la que forma parte y es
fundamental impulsora desde el mo-
mento de sucreaciony en cuyas reivindi-
caciones ha participado activamente a lo
largo de su ya larga lucha.

Salud 2000: Una pregunta sobre su
profesion. Radiologia es una especia-
lidad aparentemente pacifica, ¢cua-
les son las preocupaciones de sus
compaiieros de especialidad?
Enmiespecialidad, como en cualquier
otro campo de la sociedad, las preocupa-
ciones no son uniformes y existen diver-
sos componentes. Quizas un denomina-
dor comun es que esta especialidad, por
su dependencia de la alta tecnologia, ne-
cesita siempre de altas inversiones para
estar al dia de los ultimos avances tecno-

l6gicos. Por otra parte, y por este mismo
motivo, es una de las favoritas para ensa-
yar las nuevas formulas de gestion, con
las externalizaciones, concertaciones y
todo tipo de contratos con instalaciones
ajenas al sistema publico. En cualquier
caso, es una especialidad digamos joven
y con una gran potencialidad en cuanto a
avances técnicos y terapéuticos.

Salud 2000: Uno de los retos del SNS
es solucionar las crisis que afectan a
los profesionales, ¢ qué opina la Fede-
racion sobre la pérdida de poder ad-
quisitivo, las paradojas de la emigra-
cion-inmigracion o la falta de profe-
sionales en algunas especialidades?

Esunhecho que los profesionales de la
salud nunca han estado bien pagados, y
también aqui se estan reflejando las dife-
rencias que han surgido entre las diferen-
tes comunidades, siendo cada vez mas
evidentes las diferencias salariales. Y en
comunidades como la mia de Madrid, la
pérdida de poder adquisitivo es un hecho
que repercute en un malestar generaliza-
do, que en muchos casos justifica la de-
safeccion al sistema.

La paradoja de la emigracién-inmi-
gracion parece un hecho que dificilmen-
te se puede evitar enun mundo globaliza-
do como el que tenemos y donde parece
una pretension justa el que los profesio-

nales busquen mejores condiciones sala-
riales y de trabajo; no obstante, es un pro-
blema que afecta a los paises de origen y
que es mas penoso cuanto mas pobre es
éste, y por tanto mas esfuerzo le cuesta
formar a sus profesionales, y natural-
mente favorece a los paises mas ricos,
que pueden importar los mejores profe-
sionales, y que a su vez hacen menos es-
fuerzos para formar los propios.

Porultimo, la escasez de profesionales
es un problema de falta de planificacion
que hay que achacara los gestores que en
su momento no supieron prever lo que
iba a suceder, hay que tener en cuenta
que formar un profesional al menos re-
quiere 10 afios y por tanto no es algo que
pueda improvisarse.

La demanda de sedacion
cerca de la muerte
es una demanda legitima
cuando se trata de evitar
sufrimiento real

Salud 2000: Para finalizar, hablenos
de untema que le preocupa: ¢ de qué
manera deberia favorecerse la auto-
nomia personal al final de la vida y
bajo qué garantias legales se podria
despenalizar la eutanasia?

Salud 2000
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La autonomia personal
debe de llevar
a la despenalizacion
de la eutanasia

Yo creo que una persona libre, bien
informaday competente debe tener la
posibilidad de acceder o no a ser so-
metido a determinados tratamientos
que pudieran acortar su vida, que
éstas son decisiones que solo afectan
anivel personal y que nadie tiene por
qué reconocer ninguna autoridad
ética por encima del libre albedrio y
la voluntad personal.

Que la demanda de sedacion cerca
de la muerte es una demanda legitima
cuando se trata de evitar sufrimiento
real. Y que la autonomia personal de-
be de llevar a la despenalizacion de la
eutanasia, y esto es una batalla politi-
ca de sumo calado, frente a todo tipo
de talibanes. Naturalmente creemos
que la eutanasia debe darse con toda
una serie de garantias legales. Y todo
elloligado con el testamento vital, pa-
ra los supuestos en que el enfermo
fuera en ese momento incompetente
pero hubiera expresado su voluntad
en el referido testamento vital. |
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Diego Reverte Cejudo. Jefe del Servicio de Medicina Interna (jubilado). Hospital General de Segovia

El negocio de la sanidad
la «medicalizacion» de la vida

de la misma han preocupado al

hombre desde siempre. Sin embar-
g0, lapreocupacion por la salud comoun
problema colectivo es bastante reciente.
Durante siglos, los poderosos y ricos te-
nian sus médicos personales a los que pa-
gaban sus servicios «curativosy» de unau
otra manera. Los pobres, que eran la in-
mensa mayoria, dependian de las diver-
sas instituciones de caridad, vinculadas
en sumayoria, al menos en nuestro mun-
do occidental, a la Iglesia. Los médicos,
aunque tedricamente sometidos a nor-
mas éticas, constituian una «profesion li-
beral» y dedicaban algo de su tiempo a
tareas de beneficencia. Llama la aten-
cion comprobar como la Declaracion de
los derechos del hombre y del ciudada-
no, promulgada en plena Revolucion
Francesa, en 1793, sdlo dice, respecto a
este tema, en su articulo 21:

«Los socorros publicos son una
deuda sagrada. La sociedad debe la sub-
sistencia a los ciudadanos desafortuna-
dos, bien sea procurandoles trabajo o
bien asegurandoles los medios de exis-
tencia a los que no estan en condiciones
de trabajar».

La revolucion burguesa ni siquiera
contemplé el derecho a la salud como al-
go fundamental, para una sociedad que
pretenda ser justa.

Es ya bien avanzado el siglo XIX, en
1881, cuando el famoso «Canciller de
Hierro» germano, Otto von Bismarck,
artifice de la primera unidad alemana,
decide crear un sistema de seguro estatal
de enfermedad en su pais,de modo que el
kaiser Wilhelm I afirma ante el Parla-
mento de la so6lo una década antes unifi-
cada Alemania: «Quienes estan incapa-
citados para el trabajo, por edad o por in-
validez, exigen, con fundamento, que el
Estado les cuide». A partir de ese mo-
mento, van surgiendo en los diversos
paises europeos sistemas de asegura-
miento frente a la enfermedad, la vejez,

E s evidente que la salud y la pérdida
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M m  Estaclaro que detras de esta «medicalizacion» de la existencia
existe un interés evidente en crear «clientes» para una sanidad

etc. Todos ellos tienen en comun que so-
lo tratan de cargar con los gastos deriva-
dos de la enfermedad o la invalidez, pero
no se ocupan de la organizacion de un
sistema asistencial, ni mucho menos de
la promocion de la salud o la prevencion
de las enfermedades.

Paralelamente a esto, y como bien
describe Julian Tudor-Hart en su escla-
recedora obra The Political Economy of
Health Care. A clinical perspective!, en
las, entonces en gran expansion, zonas
industriales britanicas y muy en concre-
to en las cuencas mineras del sur de Ga-
les, son los propios trabajadores quienes,
en un notable ejercicio de solidaridad,
organizan sus programas asistenciales
que, en determinados casos, ya implican
la contratacion directa de médicos y de
enfermeras. Estos programas son el
embrion del que luego seria Servicio
Nacional de Salud britanico, que sirvid
de modelo a bastantes otros y que mere-
ci6 laadmiracion y la sana envidia de los
sanitarios progresistas de mediados del
siglo XX.

Ya en plena Segunda Guerra Mun-
dial, en 1942, el politico britanico Sir
William Beveridge (1879-1963) redacto
el «Beveridge Reporty, que sentaba las

' que const|t+ye una parte no dfsdewe del mercado

bases de lo que luego se ha dado en lla-
mar el Estado del bienestar y de lo que,
pocos afios después, iba a organizarse
como Servicio Nacional de Salud. Quiza
estimulado por la tragedia de la guerra y
sus consecuencias sanitarias, Aneurin
Bevan (1897-1960), ministro de Sanidad
laborista, puso en marcha en 1948 el
mencionado Servicio. Con algunas limi-
taciones en el &mbito de la Atencidn Pri-
maria, cuya descripcion se sale del obje-
tivo de estas lineas, y lano inclusionen la
organizacion de la Salud Publica, el Ser-
vicio, universalmente conocido por sus
siglas en inglés, NHS, se convirti6
virtualmente en el prestador universal de
la asistencia sanitaria, financiado direc-
tamente con cargo a los presupuestos es-
tatales, es decir, mediante impuestos.

En ese momento, la Organizacion de
las Naciones Unidas promulgd su Decla-
racién Universal de los Derechos Huma-
nos, cuyo articulo 25 reza:

«1.- Toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado que le asegure,
asicomo asu familia, lasaludy el bienes-
tary, en especial, la alimentacion, el ves-
tido, la vivienda, la asistencia médica y
los servicios sociales necesarios; tiene
asimismo derecho a los seguros, en caso

de desempleo, enfermedad, invalidez,
viudez, vejez u otros casos de pérdida de
sus medios de subsistencia por circuns-
tancias independientes de su voluntad.

2.-Lamaternidad y lainfancia tienen
derecho a cuidados y asistencia especia-
les. Todos los nifios, nacidos de matri-
monio o fuera de matrimonio, tienen de-
recho a igual proteccion socialy.

Desde estas fechas, es decir media-
dosdel siglo XX, lasituacion del cumpli-
miento del, en principio reconocido, de-
recho a la proteccion de la salud ha sido
muy desigual en los diversos lugares del
mundo. En los paises del ambito del so-
cialismo real se pusieron en marcha ver-
daderos Servicios Nacionales de Salud,
donde el Estado organizaba, financiabay
controlaba la asistencia en todas sus fa-
cetas. En la Europa occidental persistio
enmuchasnaciones (Alemania, Francia,
Holanda, Bélgica, Austria, etc.) el siste-
ma de aseguramiento que podiamos lla-
mar «Sistema Bismarck» en honor a su
introductor. Este sistema implica, en tér-
minos generales, mantener la Medicina
como una profesion liberal, en la que lo
médicos cobran unos honorarios, aun-
que el Estado sea el que, en ultimo térmi-
no, financie la asistencia, independiente-
mente de que establezca determinados
controles sobre el ejercicio de la profe-
sion y sus honorarios y sobre el fun-
cionamiento de las instituciones sanita-
rias, sean éstas de titularidad publica o
privada. Con este sistema, los médicos,
al igual que lo venian siendo historica-
mente desde tiempo inmemorial, funcio-
nan como «empresarios autonomos»
que «venden» unos servicios, con la fi-
nalidad ultima de obtener unos benefi-
cios econdémicos. Aunque parezca hete-
rodoxo y provocador afirmarlo, viven
del «negocio» de la Sanidad. Unos pocos
paises (Reino Unido y nordicos, princi-
palmente) adoptan el esquema del Servi-
cio Nacional de Salud. Con ambos es-
quemas, se asegura la cobertura univer-
sal. Quedan algunos, como Suiza, donde
el aseguramiento casi exclusivamente
privado, o al menos no estatal, ha venido
siendo la norma. Naturalmente, lo que
acabo de describir es un resumen muy
generalizador de las situaciones enel que
he omitido intencionalmente muchos
matices, pues no constituyen el objetivo
de este articulo.

Los Estados Unidos de Norteaméri-
ca, cuya hegemonia mundial a partir de

la Segunda Guerra Mundial no podemos
negar, han continuado basicamente con
su sistema de sanidad y aseguramiento
privados y la Medicina como profesion
liberal, con las limitadas excepciones de
organizaciones como la de la Adminis-
tracion de Veteranos y el Medicare, que
dan asistencia a grupos de personas de
escasos recursos economicos. Estasitua-
cion ha llevado a que, en 2003, cuarenta
y cinco millones de ciudadanos estadou-
nidenses (un 15,36% del total de 293 mi-
llones) carezcan por completo de cober-
tura sanitaria y un niimero aiin mayor la
tengan muy limitadaZ, a pesar de ser, co-
mo veremos mas adelante, el pais que
mas gasta en el mundo en sanidad, tanto
en porcentaje de su PIB como en dolares
por habitante al afio. Este hecho, junto
con la actitud hegemonista de este pode-
roso pais, tiene mucho que ver en la si-
tuacion hacia la que caminan y a la que,
en gran parte, han llegado ya los servi-
cios sanitarios del mundo «globalizado»
en que vivimos.

En Espaiia, en los afios de la posgue-
rracivil, se introdujo el Seguro Obligato-
rio de Enfermedad (SOE), dirigido mas
bien a «reparar» la salud de los trabaja-
dores cuando por accidente o enferme-
dad no podian seguir siendo productivos
y financiado por cotizaciones de los mis-
mos. Con los ailos, las prestaciones del
SOE se fueron ampliando y el mismo
constituy6 el germen de un servicio na-
cional de salud. Con la democracia, la
Constitucion de 1978, en su articulo 43
afirma:

«1.- Se reconoce el derecho a la pro-
teccion de la salud.

2.- Compete a los poderes publicos
organizar y tutelar la salud publica, a tra-
vés de medidas preventivas y de las pres-
taciones y servicios necesarios. La ley
establecera los derechos y deberes de to-
dos al respecto.

Los poderes publicos fomentaran la
educacion sanitaria, laeducacion fisicay
el deporte. Asimismo, facilitaran la ade-
cuada utilizacion del ocio».

La General de Sanidad

LaGeneral de Sanidad (n° 14/1986/25 de
abril) reza:

«Articulo 1°.

1.- Lapresente ley tiene por objeto la
regulacion general de todas las acciones
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que permitan hacer efectivo el derecho a
la proteccion de la salud, reconocido en
el articulo 43 y concordantes de la Cons-
titucion.

2.- Son titulares del derecho a la pro-
teccion de la salud y a la atencion sanita-
ria todos los espafioles y los ciudadanos
extranjeros que tengan establecida su re-
sidencia en el territorio nacional.

3.- Los extranjeros no residentes en
Espafia, asi como los espaiioles fuera del
territorio nacional, tendran garantizado
tal derecho en la forma que las leyes y
convenios internacionales establezcany.

«Articulo 3°.

1.- Los medios y actuaciones del
sistema sanitario estaran orientados
prioritariamente a la promocion de la
salud y a la prevencion de las enferme-
dades.

2.- La asistencia sanitaria publica se
extendera a toda la poblacion espafiola.
Elacceso y las prestaciones sanitarias se
realizaran en condiciones de igualdad
efectiva.

3.- La politica de salud estara orien-
tada ala superacion de los desequilibrios
territoriales y socialesy.

Esta claro que, al menos sobre el pa-
pel, la proteccion de la salud y la asis-
tencia sanitaria son derechos del ciuda-
dano en Espaia. De hecho, hay dos con-
cepciones, anivel mundial, de lasaludy
lasanidad: a) Como derecho ciudadano,
lo que implica un servicio publico, na-
turalmente sin animo de lucro, para pro-
porcionar lo que el ciudadano necesita.
b) Como una parte mas del mercado, por
tanto con animo de lucro para, estimu-
lando la competencia y utilizando la
oportuna propaganda, «vender» al con-
sumidor lo que demande.

La sanidad concebida como un dere-
cho, no se puede ocupar tan sélo de «ven-
der» a los consumidores remedios para
cuando estén enfermos, sino que debe
contemplar todas las facetas de lo que se
ha dado en llamar sanidad integral:
promocion de la salud, prevencion de las
enfermedades, tratamiento de las mismas
—en sus facetas de diagnostico, trata-
miento y paliacion— y rehabilitacion de
las secuelas e integracion del afectado a
todas las facetas de su vida normal. El
Estado esta obligado a proporcionar los
medios adecuados para llevar a cabo to-
das estas tareas; sin olvidar, a su vez, que
al consumir recursos no se debe olvidar
que éstos son siempre limitados y, por

9-Salud 2000 © N° 112. Junio 2007



Salud 2000

Politica sanitaria

tanto, no se puede pensar solo en los pa-
cientes que, en cada momento, se tienen
delante, sino que hay que pensar en los
demas enfermos y potenciales enfermos,
o sea entodo el colectivo de ciudadanos.
Cuando se olvida esto ultimo, se puede
caer en un verdadero despilfarro de re-
cursos que es, de todo punto, inmoral.

En este contexto, hemos de conside-
rar lo que se ha denominado «Medicali-
zacion de la vida». Si bien el término
«medicalizacion» no se encuentra en el
Diccionario de la Real Academia Espa-
fola, ni en el Oxford Dictionary, podria
considerarse un neologismo necesario,
lo que me lleva a utilizarlo en este texto.
Entiendo por «medicalizar la viday, tan-
to el convertir en patoldgicos procesos o
situaciones que son y han sido siempre
completamente normales, tales como la
menopausia, el envejecimiento, la calvi-
cieandrogénica, labajatalla genéticaola
«anorexiay infantil con nifio rollizo, co-
mo el pretender resolver, mediante la
Medicina, problemas que no son médi-
cos, sino sociales, profesionales o de las
relaciones interpersonales. No se trata de
un planteamiento inocente pues, ante un
problema derivado de la injusticia social
o laboral, la etiqueta de «proceso patolo-
gico», como depresion u otra, saca el
conflicto de la responsabilidad de los po-
liticos, lointroduce en el campo de los sa-
nitarios y permite que se le apliquen tra-
tamientos farmacoldgicos que benefi-
cian al mercado de la sanidad.

Estaclaro que detras de esta «medica-
lizaciony de la existencia existe un inte-
rés evidente en crear «clientes» para una
sanidad que constituye una parte no des-
defiable del mercado; en definitiva, lo
que podemos denominar «negocio de la
salud», en el que la competencia se con-
vierte en la panacea para resolver todos
los problemas financieros del sistema sa-
nitario y en el que la propaganda, induc-
tora consciente o inconsciente de necesi-
dades sanitarias subjetivas, juega un pa-
pel crucial, como en cualquier otro terre-
no del mercado.

Los medios de comunicacion nos
asedian cada dia con multiples reclamos
publicitarios que pretenden «vender» al
ciudadano, convertido en consumidor,
tanto actuaciones médicas («Nuestro
método le permitira perder peso sin dieta,
ni farmacos», «Nosotros, con nuestro
método, le haremos dejar de fumar sin es-
fuerzoy») como «remedios» farmacoldgi-
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cos («Lea las instrucciones de este medi-
camento y consulte a su farmacéuticoy,
«Nuestra crema le hard perder diez
afios»), o bien el beneficio de lamoderna
tecnologia que todo lo puede («El moder-
nisimo aparato, instalado en la clinica X
[naturalmente, privada] permite el diag-
ndstico con total exactitud de ...», «Usted
debe hacerse una “....grafia” cada afio»).
En este sentido, no me ha sorprendido lo
que se ha publicado recientemente en el
New England Journal of Medicine, des-
cribiendo una empresa que, por internet,
con pago mediante tarjeta de crédito,
ofrece estudios genéticos para predecir
eventuales futuras enfermedades (para
las que, naturalmente, no hay todavia re-
medio), eso si, garantizando la discrecion
y, sobre todo, el que los datos no pasaran
a la historia clinica del cliente, pues es
bien sabido que, en Estados Unidos y qui-
za en algun otro pais, tanto algunas em-
presas para seleccionar a sus trabajadores
como compafilas de seguros para
seleccionar a sus clientes procuran usar
los datos clinicos y, si disponen de ellos,
los genéticos de los mismos>.

Pero, con ser importante, esta venta
directa al consumidor no es, ni con mu-
cho, el aspecto mas «productivo» del
mercado de lasalud. Enlamayor parte de
los casos, el paciente o supuesto paciente
es un simple consumidor pasivo. Este ne-
gocio es peculiar en el sentido de que no
es el consumidor quien decide qué debe
consumir, sino un agente intermediario
que es el médico. Los facultativos son los
responsables de que el dinero publico
destinado a la sanidad se gaste o no de
manera racional y equitativa. Merece la
pena sefialar aqui que esta afirmacion,
naturalmente valida en cualquier pais, es
especialmente aplicable al nuestro, don-
de, no obstante tener uno de los menores
gastos sanitarios globales de nuestro en-
torno, segun datos de la OCDE de 2002,
gastabamos un 21,5% del mismo en Far-
macia, frente a un 13% de media de los
paises de la OCDE y no parece que la ci-
fra tienda a bajar significativamente.

Los inductores de consumo, es decir,
los médicos, si tienen un minimo de sen-
tido de lo social, han de preguntarse de
qué instrumentos disponen para raciona-
lizar el gasto publico tanto en el aspecto
farmacéuticocomoenel del usodelamo-
dernatecnologia, cuyo impacto en el gas-
to total es también considerable. La res-
puesta, que parece una simpleza, seria:

«Solo se debe consumir lo que el ciuda-
danonecesita». Elmétodo cientifico apli-
cado a este tema ha dado lugar a una co-
rriente de pensamiento mal bautizada co-
mo «Medicina basada en la evidenciay,
en una mala traduccion literal del inglés,
y que en castellano deberia haberse lla-
mado «Medicina con base cientifica.
Naturalmente, aunque el término sea re-
lativamente nuevo, el intento de aplicarel
método cientifico a latoma de decisiones
diagnosticas y terapéuticas viene de los
aflos treinta y cuarenta del siglo XX,
cuando los investigadores britanicos, en
particular Sir Austin Bradford Hill y Sir
Richard Doll, introdujeron el ensayo cli-
nico aleatorio controlado. Otro paso im-
portante fue la creacion por Archibald
Cochrane de la «Cochrane Co-opera-
tion» que, como es bien sabido, revisa
con metodologia cientifica y por equipos
independientes, los estudios que se publi-
can y pone a disposicion de todos los fa-
cultativos sus conclusiones. También
merecen recordarse el estadounidense
Robert Fletcher, introductor de la «Epi-
demiologia Clinica», y el canadiense Da-
vid L. Sacket, creador del término «Evi-
dence Based Medicine».

Herramientas para practicar
un empleo racional de los
recursos publicos

Al menos en teoria, disponemos de he-
rramientas para practicar un empleo ra-
cional de los recursos publicos. Sin em-
bargo, existen una serie de problemas
que dificultan su aplicacion:

1. No se estudia todo, en gran parte
porque quienes promueven los estudios
son las formas farmacéuticas o de tecno-
logia que s6lo se interesan por los pro-
ductos que les pueden resultar econdmi-
camente rentables.

2. No se publica todo lo que se in-
vestiga pues, a la vista de lo anterior, es
facil imaginar que se oculten los resulta-
dos negativos.

3. Con frecuencia, los estudios no
son suficientemente amplios, porque se
trata de invertir el minimo dinero posi-
ble. Después se recurre a los metaanali-
sis o agrupacion de diversos estudios
empleando determinados artilugios es-
tadisticos. Sin negarles su utilidad, estos
metaanalisis tienen bastantes inconve-
nientes, entre los que considero funda-

mental el hecho de que, al no haberse
previamente publicado, no se incluyan
los estudios con resultado negativo.

4. En muchos casos, los enfermos
que se seleccionan para incluirlos en las
series de estudio no son una representa-
cion adecuada del conjunto de enfermos
afectos por el proceso de que se trate,
pues entre otras cosas no suelen padecer
las comorbilidades que tan frecuentes
son, en particular en los pacientes de
edad.

5. Un aspecto sutil, pero muy im-
portante es la frecuente tendencia a no
analizar los parametros que verdadera-
mente tienen transcendencia para los en-
fermos, relacionados con la mortalidad,
la morbilidad y la calidad de vida tras el
tratamiento, sino los que se han dado en
llamar en inglés «Surrogate End-
points», que yo traduciria por «Parame-
tros sucedaneosy. Me refiero a asumir la
absoluta correlacion entre el pardmetro
que se mide, por ejemplo la densidad
6sea mediante osteodensitometria, y el
parametro que realmente importa, a sa-
ber, la probabilidad de tener una fractura
de fémur. Se consigue demostrar el be-
neficio del tratamiento respecto al para-
metro que se mide y se asume que es be-
neficioso para el parametro que verdade-
ramente interesa.

6. Esmuyraroquesehagan,oalme-
nos que se publiquen, estudios rigurosos
que comparen los resultados con un far-
maco tradicional, barato y de eficacia y
seguridad probadas con los de otro nuevo
y caro. Se tiende mas bien a comparar el
nuevo producto industrial con placebo.

7. Tampoco esinocente la formaen
la que, muchas veces, se difunden los es-
tudios. No es nada excepcional recurrir a
congresos o reuniones monograficas en
los que expertos de renombre presentan
con lujo de graficos los estudios menos
rigurosos, incluso antes de que estén con-
cluidos. Los folletos publicitarios que
entregan los delegados en sus repetidas
visitas y las paginas de propaganda paga-
da de las revistas profesionales, incluso
las mas prestigiosas, estan llenos de «es-
tudios» cuyo rigor deja muchisimo que
desear, como mas adelante veremos.

A pesar de todo lo anterior, la indus-
triatrata de convencer «cientificamente»
a los profesionales de la utilidad de sus
productos. Voy a poner una serie de
ejemplos que considero ilustrativos de
nuestra realidad actual.

Ejemplos ilustrativos de
la realidad actual

En el terreno de la prevencion, quiero
sefialar dos ejemplos:

En primer lugar, se esta lanzando la
idea de la utilidad de vacunar a los nifios
contra la hepatitis A. Los datos epide-
miologicos de esta enfermedad son bien
conocidos. La prevalencia de infeccion
(no de enfermedad, en el sentido clinico
de la palabra) en nifios, en nuestro me-
dio, es de alrededor de un 6%. En ningtin
caso esta infeccion evoluciona hacia la
cronicidad. Solo alrededor de un 3% de
los infectados desarrolla enfermedad
clinica. Laenfermedad es benigna, auto-
limitada, tolerable y poco incapacitante
en la inmensa mayoria de los casos. El
100% de los infectados desarrolla inmu-
nidad definitiva. Lamortalidad hepatitis
fulminante es de alrededordeun 0,1%, 0
sea de 0,18/10° infectados, salvo en los
casos con una hepatopatia crénica o in-
feccion por VIH o por virus de hepatitis
C previas, en que el riesgo es mayor. La
vacuna protege a alrededor del 95% de
los que la reciben, es decir evitaria 0,17
muertes por cada cien mil vacunados y
cuesta39 € porpersona. Enresumen, pa-
ra evitar una muerte y quiza el padeci-
miento de una enfermedad soportable
en muchas mas personas, habria que
aplicar 584.795 vacunas, con un gasto
s6lo en el producto de 22.807.005 €.
(Tiene sentido?

En segundo lugar, se estd recomen-
dando en Espaiia la vacunacién antineu-
mococicaa varios colectivos, entre ellos
los mayores de 65 afios sanos. Existe una
revision sistematica Cochrane de 2006,
por parte de Dear K, Holden J, Andrews
Ry Tatham D en la que se analizan los
estudios aleatorios al azar sobre la efica-
cia de la vacuna antineumococica res-
pecto a varias situaciones clinicas. En lo
que concierne a la probabilidad de pade-
cerneumonia, en general, encuentran 14
estudios que reunen a 75.008 pacientes.
Respecto a la probabilidad de padecer
bronquitis encuentran 6 estudios, conun
total de 27.321 casos. En lo que se refie-
re alamortalidad hallan 11 estudios, con
72.404 pacientes. Que analicen la mor-
talidad por neumonia, han encontrado §
estudios, con 43.746 enfermos. Por ulti-
mo, dos estudios con un total de 150 ca-
sos analizaban la mortalidad por infec-
cién neumocdcica. En ningin caso se
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demostraba una diferencia significativa
entre vacunados y no vacunados en los
parametros estudiados. Sefalan los au-
tores que otros estudios no aleatorios
«sugieren» que la vacuna es efectiva en
disminuir el riesgo de padecer neumo-
nia y la mortalidad en personas de 55
afios en adelante y que seria necesario
vacunar a 20.000 personas para evitar
una neumoniay a 50.000 para evitar una
muerte. Como quiera que la poblacién
de 65 afios en adelante en Espa-
fla asciende a 7.332.267 personas y
cada vacuna cuesta 15,15 €, siguien-
do esta recomendacion, se van a gas-
tar 111.083.845 €. Evitar quiza una
neumonia va a costar 303.000 € y una
eventual muerte 757.500 €.

Los dos ejemplos descritos eviden-
cian que no solo los facultativos que
prescriben son responsables del despil-
farro sanitario, sino que las autoridades
sanitarias deberian analizar mas a fondo
los datos de que disponemos en la litera-
tura médica antes de lanzar campanas y
redactar protocolos de actuacion.

En el terreno de las técnicas diag-
nosticas, quizd mis mas de cuarenta
afios de actividad médica me han lleva-
do a pensar en un problema relativa-
mente frecuente: la deteccion por mé-
todos incruentos de adenopatias me-
diastinicas. En mis afos de residente,
disponiamos de dos técnicas: la radio-
grafia simple de térax y la tomografia.
Esta ultima técnica era un procedi-
miento ingenioso que mediante el des-
plazamiento en sentido opuesto de tubo
de rayos X y de la placa permitia obte-
ner imagenes de los diversos planos,
como si se tratase de cortes frontales,
laterales, etc. Se trataba de un proceder
barato y, aunque no existan datos sobre
su sensibilidad y especificidad, permi-
tia el diagnostico en un buen porcenta-
jeelevado de casos. Poco apoco fuimos
asistiendo a la desaparicion de los to-
mografos de nuestros centros. Cuando
haciamos preguntas sobre el porqué de
esta desaparicion, se nos contestaba
que eran técnicas obsoletas. Hoy en dia
se practican sistematicamente tomo-
grafias axiales computorizadas (TAC)
para el diagndstico de las adenopatias
mediastinicas. Se trata de un proceder
mucho mas caro. He buscado, portodos
los medios a mi alcance, algun estudio
comparativo que justifique este cam-
bio. No he encontrado ninguno.
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En el ambito terapéutico, los ejem-
plos son muy abundantes, pero me limi-
taré a algunos por los que, por diversos
motivos, me he interesado en los tltimos
tiempos. Desde los afios sesenta del siglo
XX, concretamente desde 1967 en Espa-
fia, la furosemida ha venido siendo el
diurético de asa de referencia. Su intro-
duccién supuso una verdadera revolu-
cion del tratamiento diurético. Hace mu-
cho menos, con gran aparato propagan-
distico, se introdujo la torasemida. Des-
deelprincipio, cuestioné sus ventajas so-
bre la vieja furosemida. Busqué estudios
comparativos entre ambos farmacos, en-
tendiendo que dicha comparacion debia
ser fundamental antes de introducir la se-
gunda. Encontré trece estudios que po-
dian considerarse ensayos clinicos, refe-
ridos a tres situaciones en las que tienen
utilidad fundamental los diuréticos de
asa: insuficiencia cardiaca, cirrosis he-
patica con ascitis e insuficiencia renal
cronica avanzada. En las tablas siguien-
tes voy a resumir lo que observé anali-
zando los estudios:

usandose desde los afios sesenta y, por lo
tanto, sus efectos colaterales deletéreos
serios son bien conocidos y se sabe que
son escasos lo que, 16gicamente, no pue-
de suceder en el mismo grado con la tora-
semida. Un tratamiento habitual con 40
mg oral al dia de furosemida cuesta
36,5 € al afio, otro con 10 mg. al dia de
torasemida (dosis equivalente) cuesta
182,5€ al afo. Si setiene en cuentael ele-
vado numero de pacientes que, por uno u
otro motivo, requieren tratamientos pro-
longados con este tipo de diuréticos, la di-
ferencia no es desdefiable.

Naturalmente, este no es el tinico ca-
so de introduccién de un nuevo fAirmaco o
grupo de fArmacos mds costosos sin que
se haya demostrado cientificamente su
clara superioridad terapéutica sobre otro
u otros ya existentes y menos costosos.

un 10% de los enfermos tratados con este
grupo de medicamentos. Posteriormente,
se introdujeron los bloqueadores de los
receptores tipo II de la angiotensina
(ARA IIs) que carecen de ese relativa-
mente infrecuente efecto colateral. Enlos
escasos estudios comparativos no parece
que tengan otra ventaja. En el caso de la
insuficiencia cardiaca, en 2005, un grupo
de expertos de varios paises revisaron los
datos existentes en la literatura sobre los
grupos de farmacos cuya utilidad en esta
situacion se acepta en general: [IECAs, B-
bloqueantes, ARA IlIs y antagonistas de
la aldosterona!”. Analizan el niimero de
cadauno de los siguientes eventos: muer-
te, ingresos hospitalarios por insuficien-
ciacardiacao cualquieradelos dos, que se
evitan por cada 1.000 enfermos tratados.
Latabla siguiente resume sus hallazgos:

EPISODIOS EVITADOS POR CADA 1.000 PACIENTES TRATADOS

IECAs -Blog. Antag. aldosterona ARAlls

Muertes 36 29

Hospitalizaciones por Insuf. Card 46 95 60

Muertes u hospitalizaciones por Insuf. Card. 63 - 48

Estudio | Doble a | Nimero de | Tiempo de | Pardmetros

Resultado para

ndmero | ciegas | enfermos | seguimiento| valorados Torasemida Observaciones
INSUFICIENCIA CARDIACA
14 No 237 9 meses Eficacia clinica que no definen. +
Calidad de vida
25 No 234 12 meses | Reingresos =
Dias de hospitalizacion
36 No 193 12 meses | Reingresos + Sélo en coste total
47 Si 13 3 dias Diuresis. Farmacocinética +
CIRROSIS HEPATICA CON ASCITIS
58 No 46 Largo plazo | Pérdida de peso =
&? Disminucion ascitis

Complicaciones

6° No 20 0? Parametros Bioquimicos =
Natriuresis
710 |5 28 70 dias Natriuresis. Kaliuresis, etc. =
8l |si 14 2 dias Diuresis. Natriuresis. Kaliuresis =
912 |No 7 8 dias Diuresis. Natriuresis =
10138 | i 10 3 dias Diuresis. Natriuresis. =
Pérdida de peso
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
114 | i 14 3semanas | Natriuresis.T.A. de 24 horas =
1215 | gf 19 2 semanas | Diuresis. Natriuresis =
136 | No 90 1dia Natriuresis =

Con estas bases, cuando hice esta re-
vision hace unos dos aflos, la torasemida
se estaba utilizando ya hacia tiempo co-
mo diurético de asa de eleccién por mu-
chos facultativos. Es posible que después
se hayan publicado estudios mas convin-
centes sobre sus ventajas, aunque lo du-
do. Por otra parte, la furosemida lleva
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La utilidad de los inhibidores del en-
zima de conversion de la angiotensina
(IECASs) en pacientes con hipertension
arterial y en portadores de insuficiencia
cardiaca con baja fraccion de eyeccion
ventricular izquierda esta bien funda-
mentada. Es bien sabido que los IECAs
producen tos intolerable en alrededor de

Las cifras muestran que los farma-
cos mas antiguos y también mas bara-
tos son superiores a los ARA IIs. Cen-
trandonos en los ARA IIs y los IECAs,
cuyos mecanismos de accion son simi-
lares, por lo que no es muy probable
que exista un efecto sinérgico, un tra-
tamiento con enalapril oral, 20 mg al
dia (genérico), cuesta 69,35 €/afio
frente a335,80 €/afio deuno con 50 mg
al dia (dosis equivalente) de losartan
(Cozaar ®). En principio, s6lo uno de
cada diez tratados con enalapril debe-
ria cambiar a losartan por tos insopor-
table.

Un estudio reciente!® se ha plantea-
do el tratamiento heparinico de la trom-
bosis venosa profunda (TVP) aguda,
entidad bastante frecuente en la practi-
ca hospitalaria. En la década de los se-
senta del siglo pasado, el tratamiento
convencional inicial dela TVP lo hacia-
mos con bolos de heparina sbdica no
fraccionada (HNF), pues no existia
otra, intravenosa, cada cuatro o seis ho-
ras, con controles de tiempo de coagula-
cion. Posteriormente se pasd a tratar
con perfusion intravenosa de HNF tam-
bién con controles. En los afios setenta
se introdujo la profilaxis mediante
HNF célcica o sddica subcutanea. A
mediados de los afios ochenta se empe-

zaron a introducir las heparinas de bajo
peso molecular (HBPM) subcutaneas
para la profilaxis y posteriormente para
el tratamiento. Los médicos estabamos
dogmaticamente convencidos de la su-
perioridad de estas nuevas heparinas
que nos parecian un gran avance por no
requerir control de laboratorio y, por
tanto, permitir incluso tratamientos do-
miciliarios. El estudio a que me refiero
esaleatorio, aunque no doble a ciegas, si
bien, al analizar parametros tan poco
subjetivos como las recidivas o el san-
grado, este defecto no sea tan importan-
te. Tratan, al azar, a 708 pacientes con
TVP aguda, bien con HNF sddica sub-
cutanea, sin control de laboratorio
(tiempo parcial de tromboplastina), a la
dosis de 333 U/kg iniciales, seguidas de
250 U/kg cada 12 horas, o bien con
HBPM (dalteparina o enoxaparina)
también subcutanea y sin control, a la
dosis de 100 U/kg cada 12 horas. Man-
tienen el tratamiento hasta que la anti-
coagulacion oral alcanza los niveles
adecuados. Analizan los episodios de
sangrado en los diez dias iniciales de
tratamiento y las recidivas de TVP en
los tres meses totales de tratamiento. No
encuentran diferencias significativas.
El tiempo medio de tratamiento hepari-
nico hastatenerun grado efectivo de an-
ticoagulacion oral fue de seis dias. El
coste con HNF durante seis diases de 37
dolares EEUU (alrededor de 29 €) y con
HBPM de 712 ddlares (alrededor de
565 €). Es evidente que probablemente
merece la pena llevar a cabo mas estu-
dios como éste. ;Permitiran que se lle-
ven a cabo y que se publiquen los fabri-
cantes de HBPM?

Situaciones similares, que no voy a
describir para no hacer este texto exce-
sivamente largo, se plantean en el caso
del doflazcort frente a la prednisona en
tratamientos esteroideos, la eritromici-
na frente a los nuevos macrdlidos en
muchas infecciones o la aspirina versus
el clopidogrel en los tratamientos antia-
gregantes. Las diferencias de coste son
enormes y, dado que son medicaciones
frecuentes, suponen un gasto despro-
porcionado no justificado cientifica-
mente que muy probablemente sélo be-
neficia a la industria farmacéutica.
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W m I Los inductores de consumo, es decir, los médicos,
si tienen un minimo de sentido de lo social, han de preguntarse
de qué instrumentos disponen para racionalizar el gasto publico

La industria farmacéutica,
multinacionales...

Algunos datos encontrados en la literatu-
ra y ciertos hechos observados en mi
ejercicio profesional me han, hasta cier-
to punto, llamado la atencion al demos-
trar que se usa poco el rigor cientifico en
este terreno. En 1995, el editor ejecutivo
de la revista médica holandesa Neder-
lands Tijdschrift voor Geneeskunde,
equivalente al British Medical Journal
en ese pais, junto con una residente, revi-
saron la proporcion de ensayos clinicos
aleatorios respecto al nimero total de ar-
ticulos publicados en surevistaalo largo
de 45 afios!®. De un total de 6.820 articu-
los publicados, s6lo 89 (1,3%) eran ensa-
yos clinicos aleatorios, si bien la propor-
cion habia aumentado en los ultimos
afios analizados. Es evidente que la in-
vestigacion que mas transcendencia tie-
ne para llevar a cabo un uso racional de
recursos no es prioritaria ni siquiera en
una revista general como la aludida.

En 1997, la firma multinacional
Merck, Sharp & Dohme nos sorprende
entregandonos como regalo la traduc-
cion al castellano del libro Medicina Ba-
sada en la Evidencia®. Cémo ejercer y
ensenar la MBE de David L Sacket y sus
colaboradores. Aparentemente, se trata-
ba deuna invitacion a practicarun ejerci-
cio racional de la profesion y de la tera-
péutica, mediante una herramienta de
prestigio, pero mi suspicacia fue grande.
Unos meses mas tarde, en conversacion
privada con Vicente Ortln, este lucido
economista de la salud me desveld el
misterio del regalo: «So6lo Merck, Sharp
& Dohme y unos pocos mas pueden pro-
mover y pagar estudios que tengan, al
menos en apariencia, verdadero rigor
cientificoy, naturalmente, les interesen a
ellos». En definitiva, algo tan aséptico
como el método cientifico aplicado al
uso racional de farmacos y tecnologia
médica puede facilmente convertirse en
un instrumento mas al servicio de los in-
tereses de la industria.

La FDA (Administracion para ali-
mentos y farmacos de Estado Unidos) es
laresponsable del registro de nuevos me-
dicamentos en ese pais, con la consi-
guiente repercusion en el resto del mun-
do. Tradicionalmente era un organismo
prestigioso y respetado. La noticia de
que un consejero de la FDA, nombrado
porel presidente Bush, invit6 a compaiii-
as farmacéuticas a que le informasen de
los potenciales procedimientos legales
contra ellas, para ayudarles en su
defensay que, de hecho, ya ha defendido
acuatro grandes firmas?(, le llevaaunoa
preguntarse: ;Quién controla a los con-
troladores en este mundo de meros inte-
reses empresariales?

En un estudio llevado a cabo en el
mismo pais?!, se demuestra que lamorta-
lidad en los centros de dialisis con &nimo
de lucro era de 21,2/100 personas/aiio,
frente a 17,1 en los sin animo de lucro. Es
evidente que el afan de obtener benefi-
cios econdmicos puede influir negativa-
mente en el prondstico de los pacientes.

En repetidas ocasiones, la prensa no
profesional de nuestro pais ha denuncia-
do el excesivo niimero de cesareas que se
llevan a cabo, en especial en los centros
privados. Recientemente, la Sociedad
Andaluza de Obstetricia y Ginecologia
ha ofrecido datos interesantes?2, segiin
muestra la siguiente tabla:

CESAREAS SEGUN CENTROS EN ESPANA

Cifraideal 15%
Media global de 2003 26%
Hospitales publicos de Madrid (2004) 21,2%
Hospitales privados de Madrid (2004) 33,66%

Privados sin dnimo de lucro 29,4%

Privados con dnimo de lucro 33,6%
Coste de un parto normal 963,00€
Coste de una cesarea 2.148,00 €

La proporcion de cesareas es un cri-
terio de calidad de asistencia obstétrica.
No cabe dudade que, a pesar de los avan-
ces actuales, una cesdrea no necesaria
aumenta el riesgo para la madre. Sin em-
bargo, para los responsables obstétricos

* . 3 . o e . el . . . . . . . ~
Creo, una vez mas, que deberia decirse en castellano «<Medicina con base cientifica», pues «evidencia», seglin el Diccionario de la Real Academia Espafiola, es «certeza cla-

ra y manifiesta de la que no se puede dudar», lo que no corresponde a lo que se ha demostrado cientificamente.
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tiene la ventaja de que se puede progra-
mar para que no suceda en una hora o un
dia delasemanaincomodos. Para los ge-
rentes de los centros privados suponen
un aumento de sus ingresos.

Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) son medicamentos de empleo
muy frecuente y es bien sabido que pue-
dentenerefectos colateralesno deseados,
adiversos niveles, como el renal y, sobre
todo, el géstrico. Hace unos aflos, la in-
dustria farmacéutica lanzo el mensaje de
que la introduccion de una nueva familia
de farmacos, losinhibidores selectivos de
losreceptores tipo 2 de la ciclooxigenasa,
eralarespuestaal problema delos proble-
mas gastricos de los AINEs. En esa linea,
se publicé en el afio 2000, en la prestigio-
sa revista JAMA, el estudio llamado
«CLASS»?. Este estudio, que tuvo gran
difusion, se habia hecho sobre 8.058 en-
fermos, seguidos durante seis meses y
comparaba el celecoxib con dos AINEs
clasicos. Sefialaban que los enfermos tra-
tados con el primer farmaco tenian pro-
blemas gastricos enun 0,76%, frente aun
1,45% de los tratados con cualquiera de
los otros dos medicamentos, con una di-
ferencia significativa. Era el argumento
para recomendar el amplio uso de cele-
coxib. Sin embargo, en 2002, tres autores
europeos, un britanico, un holandés y un
suizo?4, tras acceder al protocolo de in-
vestigacion que inicialmente habian pre-
sentado los autores del CLASS, encuen-
tran algunos hechos llamativos: en pri-
mer lugar, el estudio estaba previsto que
durase un afo, pero se publicaron los re-
sultados a los seis meses porque al afio no
eran significativos; en segundo lugar,
iban a analizarse solo las complicaciones
gastricas de importancia, pero se incluye-
ron todas las molestias, incluso las bana-
les, porque, respecto a las primeras, no
habia diferencias significativas. Sefialan
estos autores criticos que se habian repar-
tido 30.000 separatas del estudio CLASS
y se habia citado 168 veces en otros arti-
culos. Cabe afiadir que el coste de un tra-
tamiento con celecoxib es de 1,35 €/dia,
frente a 0,18 € con diclofenaco 0 0,28 €
conibuprofeno, que son los dos farmacos
usados para comparar en el estudio
CLASS. Posteriormente se han publica-
do una serie de problemas adicionales
con estos nuevos antiinflamatorios.

Ladesmedidaavariciade laindustria
no respeta ni siquiera a organismos tan
respetados como la Colaboraciéon Coch-
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rane. Enunareunion de lamisma en Bar-
celona en 2003, se plantearon prohibir o
poner condiciones al patrocinio de la in-
dustria, pues determinadas firmas pre-
tendian financiar sélo los estudios cuan-
do las conclusiones fueran favorables a
sus preparados.

La suspicacia de la industria farma-
céuticahaciala Colaboracion Cochraney
su interés por controlarla no puede sor-
prendernos. Recientemente, autores da-
neses adscritos al Nordic Cochrane Cen-
ter® publican una interesante revision
sistematica. Buscan revisiones sistemati-
cas Cochrane que impliquen metaanali-
sis y que comparen dos farmacos y otros
metaandlisis no Cochrane que comparen
los mismos farmacos y se hayan publica-
do en el mismo periodo de dos afios. Es-
tudian 24 parejas de articulos que reinen
esas caracteristicas. De los 24 estudios no
provinientes de la Colaboracion Cochra-
ne, ocho estaban patrocinados por la in-
dustria, en nueve no constaba quién los
patrocinaba y siete o carecian de patroci-
nio o los habian llevado a cabo entidades
sin animo de lucro. Aplicando un tanteo
de calidad preestablecido para los estu-
dios, resultd que los 24 de la Colabora-
cion Cochrane tienen un tanteo mediano
de 7, frente a 3 de los otros 24. Siete de las
ocho revisiones patrocinadas por la in-
dustria concluian recomendando el far-
maco experimental sin reservas, lo que
nosucediaen el caso de ninguna de lasre-
visiones Cochrane. Las revisiones sin pa-
trocinio declarado, carentes del mismo o
patrocinadas por entidades sin animo de
lucro eran similares en sus conclusiones
respecto a las reservas que expresaban
que las Cochrane. Obviamente, los auto-
res recomiendan «que las conclusiones
de las revisiones patrocinadas por la in-
dustria se lean conreservas pues, en su es-
tudio, eran menos transparentes, tenian
menos reservas respecto a las limitacio-
nes metodoldgicas de los ensayos que in-
cluian y llegaban a conclusiones mas fa-
vorables que las correspondientes revi-
siones Cochrane».

Esta serie de hallazgos en la biblio-
grafia, en fuentes, por otra parte, nada
sospechosas de radicalismo, estoy segu-
ro de que no son mas que una pequefa
muestra de las muchas sorpresas que
puede uno llevarse si revisa la solidez y
seriedad de muchos estudios utilizados
para promover el empleo de nuevos me-
dicamentos y de nuevas tecnologias.

Concluiré esta parte de mi texto ci-
tando una afirmacion de Richard Smith,
ex editor del British Medical Journal, en
200527: «Las revistas médicas no son
mas que una prolongaciéon de la rama
“comercial” de las empresas farmacéu-
ticas porque una gran proporcion de sus
ingresos proviene de sus anuncios y de
las separatas de ensayos financiados por
las mismas.

Es digna de mencionarse la preocu-
pacién por parte de la industria farma-
céutica por introducir en el mercado ca-
da vez mas farmacos, haciendo ver que
constituyen novedades terapéuticas y
poner en marcha costosas campanas pro-
pagandisticas para venderlos. Segun da-
tos del Consumers' International y del
Colegio de Farmacéuticos de Madrid, en
2005 se introdujeron en Espaiia 341 nue-
vos medicamentos frente a poco mas de
150 en 1997. Lo mas notable es que s6lo
32 de los 341 (9%) podian considerarse
innovadores en algan aspecto, frente a
309 (91%) que no aportaban ninguna
ventaja sobre los preexistentes. Junto a
este dato, se observa que 13 de 14 firmas
farmacéuticas implantadas en Espafia
gastaron en 2004 mas de un 30% de lo
que obtuvieron por ventas en «mercado-
tecnia y administracion», y en tres de
ellas la proporcion sobrepasaba el 40%.
En la misma fuente se mencionan las si-
guientes proporciones de malas practi-
cas comerciales en la publicidad de me-
dicamentos entre 2002 y 2005.

PROPORCIONES DE MALAS PRACTICAS
COMERCIALES EN LA PUBLICIDAD
DE MEDICAMENTOS ENTRE 2002Y 2005

Informacion intencionadamente errénea 36,3%
Propiedades del medicamento no probadas ~ 12,4%
Propiedades de sus productos «exageradas» 6,3%
Promocion incorrecta 6,3%
Falsas comparaciones con otros medicamentos 5,8%
Promocidn para usos no indicados 5,8%
Criticas a la competencia 2,8%
Informacion inadecuada sobre prescripcion 2,6%
Gréficos intencionadamente erréneos 2,3%
Comportamiento «poco ético»

de los representantes 2,0%
Otras malas practicas 17,4%

En otro interesante estudio, varios
autores valencianos?® analizan el rigor
de los anuncios publicados en seis revis-
tas médicas espaiiolas: Atencion Prima-
ria, Formacion Médica Continuada, Ja-
no, Medicina Clinica, Hipertension y
Revista Espaiiola de Cardiologia, en

1997, fijandose en las paginas de propa-
ganda de hipotensores e hipolipemian-
tes. Encontraron 264 anuncios, que ocu-
paron en el afio 786 paginas, de los pri-
meros y 23 anuncios, que ocuparon 168
paginas, de los segundos, en total 287
anuncios. De estos 287 anuncios, s6lo 38
tenian  referencias  bibliograficas
(13,2%), En el conjunto, se hacian 125
afirmaciones con sus respectivas refe-
rencias. Al buscar estas 125 referencias,
23 no se encontraron enabsoluto, 12 eran
monografias y 11 eran datos de archivos
del fabricante, de modo que sélo en 102
de las afirmaciones se encontraron citas
que pudiesen analizarse.

Los medios de comunicacion y
el fenémeno de ventas»

Recientemente, la gripe aviar se ha con-
vertido en una preocupacion de la pobla-
cion mundial y, por ende, de los gobier-
nos, ante la posibilidad de que el virus res-
ponsable, el HSN1, sufra una mutacion
que permita su transmision entre seres hu-
manos y provoque una catastrofica pan-
demia. Quiza merezca la penaanalizar los
hechos reales que conocemos sobre esta
infeccion animal y las medidas tomadas
en el mundo. En los primeros nueve aflos
transcurridos desde que surgi6 la infec-
cion aviar, ésta solo ha provocado 11
muertes al aflo, lo que hace pensar que, al
menos de momento, no parece una pande-
mia mas destructiva que las presuntas ar-
mas de Sadam Hussein. El farmaco al que
se ha «otorgadoy la mision de frenar esta
pandemia, el Tamiflu ®, no ha podido
probar su eficacia ante una eventual infec-
cion humana por el HSN1y, dada la esca-
sez de casos, es poco probable que se pue-
dan llevar a cabo estudios prospectivos,
aleatorios, con suficiente niimero de pa-
cientes, para comprobar su utilidad. En el
afno 2004, las ventas de este medicamento
proporcionaron unos ingresos de 254 mi-
llones de dolares, mientras que en 2005,
como consecuencia, en gran parte de las
compras masivas por parte de muchos es-
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tados, los ingresos ascendieron a 1.000
millones de dolares. Hasta 1996, la paten-
te del producto estaba en manos de la fir-
ma Gilead Science, de la que Donald
Rumsfeld (secretario de Defensa del Go-
bierno de George W. Bush) es el principal
accionista. En 1996, se vende la patente a
Roche. En 2005, Gilead Science «nego-
cia con éxitoy» la devolucion de dicha pa-
tente y ademas recibe 80 millones de do-
lares de Roche. Los medios de comunica-
cion difunden insistentemente los casos
que se van produciendo en cada momen-
to de infeccion animal?®.

Como ejemplo de las formas que pue-
den emplear las firmas farmacéuticas pa-
ra «convencer» a los médicos de la efica-
cia indudable de sus productos e inducir-
les aprescribirlos, merece lapena leer con
atencion la excursion a Oriente, con toda
clase de lujos, como en un cuento de «Las
Mil y Una Nochesy, que una de estas fir-
mas regald aun grupo de médicos griegos
y que dos de ellos describen con irénico
realismo3.

Reflexiones finales

Ante esta situacion, hay algunas reflexio-
nes que quiero hacer para que quienes de-
sean ejercer la Medicina como un servicio
publico y no olvidar que los médicos, ca-
da vez que con nuestro boligrafo toma-
mos la decision de cumplimentar una re-
ceta o de solicitar una prueba para el diag-
nostico de un paciente, estamos provo-
cando un gasto de fondos publicos, de
fondos que son de todos los ciudadanos, a
quienes nos debemos y que son quienes,
en definitiva, nos pagan nuestros sueldos.
No vale decir que «ante un determinado
paciente hay que hacer todo», sino que
hay que afadir: «todo aquello que pueda
aportar algo para mejorar su salud» y para
actuar en consecuencia:

1. El médico debe dar a su paciente
todo lo que necesita, no todo lo que quie-
ra consumir.

2. No debemos olvidar los intereses
de la sociedad en su conjunto.
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3. Es imprescindible tener y mante-
ner una buena formacion general y no ol-
vidar la Epidemiologia Clinica y sus ba-
ses cientificas que nos permitan separar
«el grano de la paja».

4. La «globalizaciony a la que esta-
mos siendo sometidos pretende, entre
otros fines injustificables, convertir la
atencion sanitaria en un mercado, en lu-
gar de que sea un verdadero servicio pu-
blico.

5. La industria farmacéutica que,
junto a laarmamentistica, es la mas renta-
ble en nuestro mundo actual, s6lo se pre-
ocupa por su beneficio econdomico.

6. Laliteraturamédicanoesenabso-
luto inocente ni neutral, sino que se plie-
ga, para poder sobrevivir, a las enormes
presiones de las firmas farmacéuticas y de
tecnologia.

7. Antes de decidir prescribir un
nuevo medicamento o proponer una nue-
va exploracion, hemos de hacer una ana-
lisis muy critico y minucioso de las publi-
caciones, desconfiando de las que estan
patrocinadas por la industria.

8. No olvidar que «nuevo y caro» no
equivale a «eficaz, necesario y seguro.

9. Tener siempre presente el refran
espafiol: «Mas vale "malo” conocido que
“bueno” por conocery.

10. Por parte de la Administracion
sanitaria, l6gicamente preocupada por el
descontrolado gasto en Farmacia y, algo
menos, en tecnologia, seria preciso un
mucho mayor rigor en el registro de nue-
vos medicamentos y, sobre todo, en la to-
ma de decisiones sobre su financiacion
con fondos publicos. Deberian analizarse
muy meticulosamente los intereses de los
presuntos «expertos» que tratan de mar-
car, y de hecho marcan, las pautas tera-
péuticas y redactan y publican guias o do-
cumentos similares para «orientar» a los
facultativos prescriptores. No es excep-
cional que los farmacos recomendados
como de primera linea para muchos pro-
cesos patologicos en ese tipo de docu-
mentos sean los mas caros y novedosos,
«olvidandose» de los clasicos. |
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Evolucion de la Cartera de Servicios de
Atencion Primaria y sus repercusiones
enAndalucia. El caso del Centro

de Salud de Maracena

(Granada)

n el Sistema Nacional de Salud

(SNS), a raiz de los cambios efec-

tuados en lapolitica sanitaria desde
los afios 90, la externalizacion de servi-
cios hospitalarios hacia Atencion Prima-
ria en Andalucia se ha ido incrementan-
do de forma constante. Este aumento se
ha visto reflejado de manera significati-
va en la Cartera de Servicios del Primer
Nivel dela Atencion Sanitaria. Aumento
que, sin embargo, no se ha acompaiiado
de un incremento de los recursos mate-
riales y humanos necesarios.

En este trabajo, el concepto de exter-
nalizacién no se utiliza en el sentido
tradicional del término—subcontratacion
de servicios de una empresa a otra, o
mediante concertacion para realizar los
mismos—. Definimos la externalizacion,
en nuestro caso, como aquellos servicios
que se venian realizando en el hospital y
que en un momento dado se desvian pa-
ra ser prestados en los centros de Aten-
cion Primaria a través de acuerdos y ob-
jetivos recogidos mediante un contrato.
Es decir, tiene lugar dentro de la propia
empresa.

Asi pues, con la perspectiva de enfer-
meros del sector, pero también como
usuarios, nos preguntamos donde nos
llevan estos cambios. No s6lo porque no
nos gustan, sino porque sospechamos
que las corrientes que los inspiran, lejos
de ser sensibles para mejorar el Sistema
Sanitario Publico, perpetuan las posturas
actuales. Y ello, a pesar de que hay evi-
dencias del crecimiento de las desigual-
dades entre comunidades autonomas y
por tanto falta de equidad'-2.

Buscamos qué hacer y como actuar
para modificar su direccion. Coincidi-
mos con asociaciones cientificas, como
la Asociacion Andaluza de Enfermeria
Comunitaria (ASANEC), la Asociacion
para la Defensa de la Sanidad Publica
(ADSP), La Plataforma 10 Minutos y de
otros colectivos y de los profesionales,
en denunciar la situacién sanitaria ac-
tual. Resaltar sus deficiencias para bus-
car alternativas de un Sistema de Salud
Publico, que se tiene entre los mejores de
Europa, pero que entendemos es suscep-
tible de cambiar y mejorar en muchos as-
pectos.

El objetivo de este trabajo es comparar
el fuerte incremento que ha sufrido la
Carterade Servicios de Atencion Primaria
en Andalucia con el exiguo avance que
ha tenido el gasto sanitario en Espaia y
Andalucia. Se pone como ejemplo la si-
tuacion del Centro de salud de Maracena
(Granada), para el que se compara tam-
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bién la evolucion de la plantilla de profe-
sionales.

Método

Hemos revisado la bibliografia editada
por la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia, retrocediendo hasta las edi-
ciones de los Contratos Programa y la
Cartera de Servicios del afio 1999 y en
adelante hasta el afo 2006. En-
contramos estos servicios articulados en
los Programas de Salud donde se inclu-
yen criterios y definiciones como: po-
blacion diana, indicadores de cobertura
y de seguimiento, estandares de calidad
y otras especificaciones de los sistemas
de informacion y registro. Hemos revi-
sado la incorporaciéon de nuevos servi-
cios por aflo, las novedades que han su-
puesto, y las consideraciones argumen-
tadas como justificacion desde los Ser-
vicios Centrales.
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Resultados

Cartera de Servicios de Atencion
Primaria en Andalucia, 1999 - 2006
La Cartera de Servicios surge de los
contratos programa que se establecen
entre la direccion del Servicio Andaluz
de Salud y la direccion de los distritos
de Atencion Primaria de Andalucia.
Contienen las directrices de las politi-
cas sanitarias y los programas a poner
en marcha a través de la estipulacion y
exigencias de cumplimiento de objeti-
vos, estandares de calidad, organiza-
cion, finanzas, inversiones y otros apar-
tados que no aportan de momento ma-
yor interés para nuestro estudio.

Esta nueva herramienta de gestion,
denominada Contrato Programa, se di-
ce «es la expresion de los nuevos cam-
bios para separar de forma nitida las
funciones de autoridad y la de provision
de Servicios Sanitarios»>. Se considera
como «un compromiso entre la geren-
cia del SAS y cada hospital y distrito de
la red publica en el que se acuerdan las
actividades a realizar por éstos y las
contraprestaciones a recibir de aquélla,
asi como el marco y dinamica de sus re-
lacionesy.

Como puede observarse en los Cua-
dros 1y 2, afio tras afio la Cartera de Ser-
vicios de Atencion Primaria se va con-
virtiendo en el referente para dar aten-
cidén a mas patologias y servicios que se
incorporan. Pero si tenemos en cuenta
las caracteristicas sociodemograficas
propias de la sociedad espafiola (enve-
jecimiento de la poblacidn, crecimiento
demografico, falta de instituciones -ca-
mas hospitalarias de media y larga dura-
cidn, centros sociales, geridtricos y
otros...), la situacion de sobrecarga de
los profesionales se agrava con cada in-
corporacion.

En el Cuadro 2 se muestran los progra-
mas asistenciales que se hanido afladien-
do a la Cartera de Servicios de Atencion
Primaria en Andalucia entre los aflos
2000 y 2006. Seguidamente, se realiza
una valoracion mas pormenorizada de
algunos de los principales programas
incluidos en la Cartera de Servicios de
Atencion Primaria, en estos anos.

Procesos asistenciales

Su entrada en vigor ha supuesto para la
Atencion Primaria disponer de guias de
trabajo consensuadas con atencion espe-
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CUADRO 1. CRONOLOGIA DE LA EVOLUCION DE LA CARTERA DE SERVICIOS
DE ATENCION PRIMARIA EN ANDALUCIA

Ano 2000

B En este afio se aiaden los siguientes servicios: Atencion a personas con asma; Atencion a ancia-
nos de riesgo; Atencion a ancianos residentes en instituciones (residencias) y Atencion a polime-
dicados.

W Se estructura en tres grandes epigrafes:
- De los servicios que deben ofertarse a la poblacion desde las Unidades Clinicas de Gestion y
los Equipos Basicos de Atencién Primaria;
- Acerca de lo que son y ofrecen los Dispositivos de Apoyo de los Distritos de Atencion Primaria, y
- La definicion de los Servicios de Salud Piblica.

Ano 2003

B Se distinguen los servicios que han de prestarse en las Unidades Clinicas de Gestion y desde los
Equipos de Atencion Primaria, asi como de sus contraprestaciones econémicas para los profe-
sionales que a ellas se adscriben.

B Se definen los Procesos Asistenciales Integrados. Se afiaden con este caracter los siguientes
servicios: Embarazo, parto y puerperio; Diabetes; EPOC; VIH/Sida; Asma; Deteccion precoz de
cancer de mama y Tuberculosis.

B Seincluyen las nuevas exigencias para la valoracion de las personas y sus cuidadoras/es, en la
atencion domiciliaria por la entrada en vigor del Decreto 137/2002, de Apoyo a las familias
andaluzas, que en su articulo 24 «reconoce al personal de enfermeria como el garante de la
prestacion de cuidados enfermeros de forma reglada y continuada, en su domicilio a todas
aquellas personas mayores o con discapacidad que lo necesiten, asi como a sus cuidadores».

Ano 2004

B Se hace mayor énfasis y adquiere mayor protagonismo la atencion a personas fumadoras. Tam-
bién sobre los Servicios de Salud Ambiental y en los de Seguridad Alimentaria.

B Se amplian los procesos asistenciales (oncologia, paliativos) y se agrupan como Procesos onco-
l6gicos/ paliativos en niimero de seis. Procesos cardiovasculares con tres procesos y el Proceso
de Salud Mental. Proceso de Agudos, dejando asi toda la Cartera de Servicios estructurada en
Procesos Asistenciales Integrados.

m Se pretende una Cartera de Salud Unica por procesos, asi como la creacion de una Historia de
Salud Compartida (dos aspectos que al dia de hoy atin no se han logrado por estar pendiente del
acuerdo entre la Atencion Especializada y el Nivel de Primaria).

CUADRO 2. OBJETIVOS PARA OFERTAR COBERTURAY SERVICIOS DE SALUD EN LA ZONA
BASICA DE MARACENA DESDE ATENCION PRIMARIA EN 2006

Asistencia al alta hospitalaria sobre una estimacion de 259 casos, cubrir el 95%.
Asistencia a inmovilizados sobre 311 cubrirel 95%

Asistencia a enfermos terminales sobre 34 cubrir el 95%

Atencidn a las cuidadoras/es sobre 458 cubrir el 95%

Atencion de ancianos en riesgo sobre 311 cubrir el 95%

Atencion a mayores de 65 afios sobre 2073 cubrir el 95%

Atencion domiciliaria (indice sintético) sobre 1.373 el 100%

HTA sobre 2.562 el 75%

VIH(+) Portadores en seguimiento sobre 35 el 60%

Atencién a personas polimedicadas sobre 93 el 75%

Educacion maternal sobre 269 el 55%

Asistencia puerperal sobre 269 el 75%

Deteccion precoz de metabolopatias sobre 269 el 99%

Seguimiento de salud infantil a los 4 afos (con 6 visitas) sobre 227 el 60%
Vacunacion completa sobre 243 el 96%

Vacunacion en la escuela sobre 576 el 85%

Planificacion familiar (pacientes con alguna visita) sobre 4.761 el 5%
Inmunizaciones tétanos-difteria completa sobre 139 el 95%
Inmunizaciones gripe (alto riesgo) sobre 1.708 el 95%

Casos TBC diagnosticados sobre 3 el 95%

Cirugia menor sobre 256 el 100%

EN CARTERA DE PROCESOS ASISTENCIALES:

Atencién a personas con diabetes (DMI+DMII) sobre 1.025 el 75%
Atencion a personas con EPOC sobre 619 el 65%

Atencion a adultos con ASMA sobre 317 el 50%

Atencion a nifios con ASMA sobre 317 el 50%

Seguimiento de embarazo sobre 269 el 72%

OTRAS ACTIVIDADES QUE SE REALIZAN Y NO APARECEN RECOGIDAS CON ANTELACION SON:
. Programa de anticoagulacion oral ambulatoria
. Realizacion de espirometrias a adultos y niflos

Ano 2005

m Seincluyen dos nuevos procesos: La atencion a personas en contacto con amianto. La atencién
a «Mujeres victimas de malos tratos», la segunda inclusion no admite mas comentarios por su

pertinencia.
Ano 2006

| Seincluye el denominado «<Examen de Salud a personas mayores de 65 afios».

M Entotal, la Cartera de Servicios de este afio recoge mas de 15 modalidades de atencion sanita-
ria con apartados y subapartados. Entre los mas recientes, destacamos:
La atencion al tabaquismo; la atencion al riesgo social y la atencion a los mayores de 65 afios,

ya mencionado.

cializada. Son medidas que considera-
mos en principio como muy deseables,
pero cuya implantacion supone de hecho
un aumento de la carga de trabajo para
los profesionales del nivel de Primaria,
por la burocratizacion del proceso, por la
realizacion de numerosas pruebas, de
exploraciones y el aumento de los regis-
tros en su aplicacion.

Elmayor protagonismo que han toma-
do en estos afios los procesos asistencia-
les de caracter mas agudo y pronta
resolucion es una muestra mas del circulo
de subordinacion de la atencion primaria
alaatencion especializada.

La calidad cientifico-técnica (el cono-
cimiento sanitario y su practica) viene

determinada por los profesionales del
ambito hospitalario. Igual que ocurre
con la tecnologia a aplicar para determi-
nadas pruebas complementarias (eco-
grafos, doppler, espirometros, medido-
res de INR en anticoagulacion oral, etc.).

Decreto de apoyo a las familias
andaluzas (137/2002).

Su principal novedad es la creacion de la
figura de la Enfermera Comunitaria de
Enlace, cuya mas importante aportacion
ha sido la aplicacion y consolidacion de
una metodologia que permita valorar
con mayor rigor las necesidades de la po-
blacion en materia de cuidados de enfer-
meria. Laextension de estametodologia,

. Valoracion riesgo vascular pie diabético

. Proyecto Forma Joven en el Instituto

. Intervencion Tabaquica

. Nutricion enteral y parenteral domiciliarias
. Altas Hospitalarias complejas (AA.HH.)

5O~ AWN

invasiva.

. Plan de prevencion de efectos de las altas temperaturas (Plan Ola de Calor)
. PlanTelecuidados. Seguimiento altas hospitalarias Salud Responde

. Terapia respiratoria: Oxigenoterapia, aerosolterapia y ventilacion mecénica  domiciliaria no

11. Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas. Actividades varias
12. Vacunas en colegios. Incremento de actuaciones por modificacion calendarios extras:

varicela, meningitis.

que consideramos de gran interés, si bien
esta dando sus frutos, no esta exenta de
dificultades de diverso orden. Primero,
porque exige un tiempo y un trabajo ex-
tradel que en lamayoria de los centros de
primariano se dispone. Segundo, porque
también exige la correspondiente actua-
lizacion en materia de formacion que no
siempre esta asequible en horas de traba-
jo. Tercero, por el déficit de recursos ma-
teriales y econdmicos para cubrir las ne-
cesidades que, en la teoria, ampara dicho
decreto, lo que dificulta seguir avanzan-
do en la aplicacion de su desarrollo ple-
no.

Es bien conocido que la politica social
de los Servicios Publicos de Apoyo a las

Familias es una de las mas débiles de Eu-
ropa*, dando lugar a perpetuar los cuida-
dos informales. El perfil de la persona
cuidadora sigue protagonizada por una
mujer en la mayoria de los casos, cuando
se trata de nifios, personas dependientes
y ancianos.

Cartera especifica de salud publica

La creacion en el afio 2004 de una carte-
ra especifica de Salud Publica es clave
cuando se esta enfatizando tanto en los
procesos asistenciales para la atencion
de la enfermedad. Es bien conocido que
una aceptable politica de Salud Publica
es fundamental para el sistema, y que de-
beria incluir medidas e intervenciones
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quetienen mayor eficaciaenlamejorade
la salud de la poblacion. Pero de nuevo
hemos de recordar que el gasto en mate-
ria de Salud Publica es un porcentaje mi-
nimo en Espafia (1,2%) del gasto sanita-
rio. En Andalucia, este gasto es del 0,2%,
de los mas bajos de Espaiia junto al de
Catalufia®.

Examen de salud para mayores de
65 anos

Este nuevo servicio merece una valora-
cion y reflexion especial. La demagogia
politica que lo sustenta, ha hecho saltar
rios de tinta entre diferentes colectivos
sindicales y de profesionales. Critica-
do’ porque supone sencillamente una
redundancia en la atencion que ya se le
prestaalapoblacion, porel hecho de ser
usuarios del Sistema, pero también
porque la eficiencia de este tipo de che-
queos esta cuestionada por entidades
cientificas y por la misma OMS. Ade-
mas, conlleva una serie de actuaciones
afiadidas para los profesionales de en-
fermeria, que no disponen del tiempo
suficiente para atender otras necesida-
des de cuidados mas perentorias de este
sector de poblacion.

Para la Asociacion Andaluza de En-
fermeria Comunitaria (ASANEC), el
Examen de Salud a estos mayores cons-
ta de una bateria de pruebas de las que el
80% han de ser realizadas por el perso-
nal de Enfermeria. Un estudio previo re-
alizado por esta asociacion sobre las ne-
cesidades de personal adicional, para lle-
var a cabo esta actividad, fue ignorado
por el Servicio Andaluz de Salud.

Sistema de informacion
sanitaria en Andalucia

Aunque los sistemas de registro infor-
matizado sean una herramienta ineludi-
ble a esta altura de la historia, desde el
punto de vista que se aborda en este arti-
culo, su proceso de implantacion ha su-
puesto una dedicacion sustancial del
tiempo de trabajo y de formacion. Las
frecuentes incidencias, por fallo de los
programas, la falta de terminales de or-
denador en algunos puntos para registrar
los datos, la necesidad de su constante
actualizacion, la falta de coordinacion y
de informacion para homologar el regis-
tro de los datos, agravan la falta de recur-
sos humanos y materiales que ya arrastra
la Atencion Primaria.
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Historia de salud digital unica
de Andalucia

Con un proyecto ambicioso para abarcar
toda Andalucia, desde su puesta en mar-
cha el soporte informatico basado en Di-
raya ha dado lugar a frecuentes inciden-
cias que traen de cabeza a administrado-
res y profesionales. Se han sucedido las
quejas de usuarios y trabajadores del
Servicio de Salud Andaluz, que en algu-
nos casos han protagonizado paros labo-
rales como protesta a las frecuentes inci-
dencias y limitaciones del mencionado
sistema informatico.

Eluso de Diraya ha ralentizado de for-
ma importante la actuacion de los profe-
sionales en muchos aspectos. Aunque
esto no le resta importancia como recur-
so de potencial interés, es necesario tener
en cuentaaefectos del tiempo que consu-
me de los profesionales. Por tanto, se ha-
ce urgente una llamada de atencion tam-
bién a las direcciones de planificacion y
disefio de plantillas de personal.

El objetivo de lograr una historia de
salud digital compartida, lamentable-
mente aun hoy, no se ha hecho realidad.

El gasto sanitario en Espanay
en Andalucia

Ministerio de Sanidad y Consumo, en el
Healt Data OECD de 2002, hay una dife-
rencia sustancial entre el gasto sanitario
publico per capita en Espafia y el del
promedio de la Union Europea; que es
menor en 21.723 millones de euros. Es
decir, 600 euros de gasto menos por ha-
bitante que la media de la UE-15.

A la vista de las cifras, en Espafia se
gasta poco en Sanidad; pero ademas se
tiene muy descuidada desde hace afios la
«puerta de entraday de su sistema sanita-
rio, es decir de la Atencion Primaria. Es-
to lo demuestra el hecho de que desde el
inicio de la reforma hasta nuestros dias
no ha conseguido una asignacion presu-
puestaria superior al 15% del gasto sani-
tario publico. De este reparto presupues-
tario, también sigue siendo el hospital el
centro del sistema, consumiendo mas del
54% del presupuesto sanitario.

Las consecuencias directas de los
errores en priorizar el gasto sanitario
publico nos lleva a la siguiente situa-
cién: un gran porcentaje, el 25% de los
pacientes hospitalizados, se encuen-
tran en un hotel de 5 estrellas, cuando
podian recibir atencion de calidad y
menos costosa en sus domicilios, casas
de convalecencia, centros de dia, casas
tuteladas o en cualquier otra féormula
que garantice una atencion adecuada,
bajo la supervision de Atencion Prima-
ria. Sin embargo, la escasez de recur-
sos en este nivel de atencidn sanitaria,
con un nimero excesivo de habitantes
por médico y enfermera comunitaria,
es la consecuencia directa de la masifi-
cacion de los centros de salud. El pro-
medio de tiempo que dedica el médico
al paciente en Espafia es de los mas
bajos de la UE-15 (V. Navarro).

TABLA 1. EVOLUCION DE LA ESTRUCTURA DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

ENTRE LOS ANOS 1995 Y2001

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Servicios Hospitalarios 56,1 56,0 549 543 539 53,7 532
Servicios A. Primaria 152 149 49 148 145 145 145
Servicios Salud Pdblica 0,8 0,9 09 09 1,0 1,2 1,2
Servicios Colectivos Salud 2,4 2,3 21 21 2,0 2,1 2,0
Farmacia 202 20,8 22,1 223 230 232 233

Transporte sanitario, protesis y aparataje terapéutico 1,5 1,6 1,4 1,5 1,5 1,5 1,4

La constante inclusion de prestaciones
en la cartera de servicios de atencion
primaria, unida al incremento de la po-
blacién atendida, no se ha visto corres-
pondida con un incremento paralelo de
los recursos, y tampoco con una mas ra-
cional distribucion de los mismos, entre
atencion primaria y atencion especiali-
zada. Pareceria ldgico que si la atencion
primaria asume nuevas prestaciones
pueda asumir también mayor porcentaje
de gasto respecto al conjunto de los mis-
mos. Como vamos a ver seguidamente,
ninguno de estos escenarios deseables se
corresponde con la realidad.

El gasto sanitario medio en la Europa
delos 15 (enadelante UE-15)esel 7,4 %
del PIB. El nuestro es del 5,9 %, lo que
nos sitta en el puesto 13 de la lista, ocu-
pando el 14 y 15 Grecia y Portugal, res-
pectivamente. Esta situacion deficitaria
se agrava por el elevado gasto farmacéu-
tico, que se cifrayaen el 23% del total de
todo el gasto publico sanitario (datos
de 2002). Uno de los mas altos de la
UE-155.

Segun datos de EUROSTAT, y del
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Fuente: Instituto de Informacién Sanitaria MSC (V. Navarro et al.).

En la Tabla 1 se muestra la evolucion
del reparto del gasto sanitario en Espafia
entrelosafios 1995y2001. Enellaseevi-
dencia la insuficiente voluntad politica,
delos partidos gobernantes en este perio-
do, para aumentar y diversificar el gasto
sanitario publico®.

TABLA 2. GASTO SANITARIO PUBLICO
EN ANDALUCIA. ANO 2001

Gasto en Farmacia 25,2%**
Gasto Atencion Especializada y Hospitales 53%
Gasto en Atencion Primaria 15,7%
Gasto per cépita 724,86€
Gasto en Salud Pdblica 0,2%*

* EI mds bajo de las CC.AA. junto a Catalufia
** De los mas altos de las CC.AA.

Esta misma situacion se reproduce en
el gasto sanitario en Andalucia. La distri-
bucion del gasto sanitario en nuestra co-
munidad en el afio 2001 se muestra en la
Tabla 2.

Por otro lado, existen estudios que
demuestran la relacién entre tiempo de
visita y el gasto farmacéutico por mé-
dico. «A mayor tiempo de atencion se
corresponde un menor gasto en farma-
cia». Para escenificar esta relacion in-
versa en la situacion de masificacion
actual, podemos recurrir a la frase
«Prescripcion compensatoria», donde
tu, «pacientey, al que no puedo dedicar
el tiempo necesario para atenderte, te
compenso con lo que me pidas en rece-
tas que no cuestiono, ni puedo razonar-
te con argumentos por el poco tiempo
de que dispongo.

Parece l6gico que

si la Atencién Primaria asume
nuevas prestaciones, deba asumir
también mayor porcentaje de gasto
respecto al conjunto de los mismos

Tenemos 343 enfermeras menos
que la media europea por cada
100.000 habitantes, lo que supone
un 40% menos de profesionales

Evolucion de la plantilla del
Centro de Salud de Maracena

El escaso incremento del gasto y su de-
sigual distribucion se refleja también
en areas geograficas pequefias, donde
se supone que deben prestarse todos
los servicios nuevos incluidos sin que
se produzcan mejoras en las infraes-
tructurasy las plantillas. Esta situacion
se ha visto especialmente agudizada en
las areas metropolitanas de algunas
provincias andaluzas, porque su creci-
miento demografico ha sido especta-
cular.

Concretamente en el area de Grana-
da, algunos municipios de la periferia
en un periodo de 10-15 afios han dupli-
cado sunumero de habitantes: Armilla,
Maracena, Albolote, Peligros y Santa
Fe son buenos ejemplos de ello. Por
tanto, podemos afirmar que desde esas
fechas el aumento de trabajo de los
centros de Atencion Primaria de estas
zonas ha sido exponencial.

El municipio de Maracena inaugurd
su centro de salud en 1989, cuando
contaba con una poblacion de 9.876
habitantes. En la actualidad son
20.187, seglin su censo municipal de
2005. Sin embargo, el espacio material
del centro sigue siendo el mismo, las
instalaciones se encuentran sobrecar-
gadas y en un estado muy deficitario.
Atodoello seune laevidente faltaen el
nimero de profesionales que atienden
a su poblacion (Tabla 3). La dotacion
del personal de Enfermeria se aumen-
t6 desde su creacion en una enfermera
comunitaria y, mas recientemente, in-
corpora una enfermera comunitaria de
enlace que comparte su tiempo con la
Zona Basica de Salud de Peligros.

Para empezar, se hace necesario ex-
plicar respecto a la poblacion de Mara-

cena los datos; al 22/6/2006 nos mues-

tran una poblaciéon de: 20.187 habitan-

tes; de los cuales 10.142 son mujeresy

10.045 hombres. El Distrito Sanitario,

obviando estos datos del censo, admite

la existencia de 25.504 TAE, lo que
equivaldria segin la BDU" a una po-
blacion de 17.082 habitantes.

Parece 16gico que la ratio «enferme-
ras/habitantesy, deberia venir determi-
nado en funcion de las necesidades de
salud de la poblacion atendida, de su
estructura sociodemografica, de las ca-
racteristicas del Sistema de Cuidados y
de los recursos del pais.

Los criterios actuales de dimensio-
namiento, que admite la Direccion Ge-
neral de Asistencia Sanitaria para fijar
las plantillas de profesionales sanita-
rios en Atencion Primaria, son los si-
guientes:

— 1 médico general por cada 1.500 habi-
tantes mayores de 14 afos/2.165
TAES™.

— 1 médico pediatra por cada 1.500 habi-
tantes menores de 15 afios/2.165
TAES.

— 1 enfermera por cada 2.000 habitantes/
2.886 TAES aproximadamente.

— 1 matrona por cada 400 nacidos vivos.
Con estos datos podemos hacer el cal-

culo de las deficiencias en cuanto a enfer-

meras/os segun criterios de la Direccion

General de Asistencia, ain considerando

que sonmuy alabaja. Sidesde esta Direc-

cion se admite un valor de 2.165 TAES

como equivalente de 1.500 habitantes, a

2.000 habitantes, cifra que se asigna a ca-

da enfermera, le corresponderian 2.886

TAES. Segun estas cifras podemos dedu-

cir que la estimacion es de 0,6928 TAES

por habitante. Al multiplicar 2886 x 8 en-
fermeras que estan en Maracena, resulta
un total de 23.093 TAES, que hasta las
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25.504 que maneja el Distrito Sanitario
(estimacion siempre a la baja) arroja una
diferencia de 2.407 TAES. Cifra que
equivaldriaa 1.668 habitantes y que justi-
ficaria la creacion de una nueva plaza de
enfermera que esta solicitada desde enero
de 2004.

Las propuestas de mejora que la Aso-
ciacion Andaluza de Enfermeria Comu-
nitaria (ASANEC) hace al Plan Estratégi-
codel Servicio Andaluz de Salud, sonres-
pecto a este ratio de 1 enfermera por cada
1.500 habitantes. Asi, argumenta diferen-
tes razones, como son las caracteristicas
delapoblacionandaluza cada vezmasen-
vejecida, los cambios demograficos mas
acelerados respecto a otros paises euro-
peos. Porel aumento de la prevalencia de
las enfermedades cronicas e invalidantes,
por lamayor esperanza de viday la evolu-
cion de los patrones de morbimortalidad.

Labusqueda de mayor eficiencia en la
aplicacion de los servicios y el énfasis
dado ala atencién domiciliaria por el sis-
tema de salud son valores que sin duda
iran en aumento en nuestra comunidad,
como ya sucede en el resto de Europa.
Por tanto, la mayor necesidad de cuida-
dos a la poblacion y debido en gran me-
dida a que esos cuidados son responsabi-
lidad del personal de enfermeria, abunda
en lajustificacion del aumento de enfer-
meras por habitante que se demanda.

Segun un informe del Consejo Ge-
neral de Enfermeria de abril 2005, el es-
tudio comparativo entre Europa y Espafia
analiza los ratios enfermeras/poblacion
en los 10 principales paises de la UE. En
el mismo observamos que el nimero de
enfermeras por 100.000 habitantes es
muy variable. Destaca Finlandia, con
2.181 enfermeras/100.000 habitantes. La
media europea es de 843/100.000, un
datomuy superioral ratio de Espafia, que

TABLA 3. EVOLUCION DE LA PLANTILLA DEL CENTRO DE SALUD DE MARACENA

Plantilla 1989 Plantilla 2006

Criterios DGAS  Criterios ASANEC

Enfermeras 7 8 8 13
Médicos 6 9 12 12
Pediatras 2 2

Habitantes/ enfermera 1.440 2.525 2.243 1.553
Habitantes/ médico 1.235 1.835 1.682

Fuente: Elaboracién propia a partir del censo municipal.

* BDU. Base de Datos de usuarios. Sistema nucleary columna vertebral del conjunto de sistemas de informacién que constituye Diraya. Consejeria de Salud;SAS. Diciem-

bre 2004.

* TAE: Poblacién con tarjeta sanitaria individual ajustada por edad. BOJA 141. Afio 2001.
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es de 500. Esto significa que tenemos
343 enfermeras menos que la media eu-
ropea por cada 100.000 habitantes, lo
que supone un 40% menos de profesio-
nales. Paralelamente, seguimos forman-
do enfermeras con un excelente nivel,
que han de emigrar por razones laborales
a paises de nuestro entorno.

Sitenemos en cuenta que nuestro ratio
enfermera/habitantes es el cuarto mas
bajo de los paises de la OCDE, después
de Italia, Greciay Portugal. Pero la situa-
cion se agrava al considerar las condi-
ciones sociodemograficas de Andalucia.

En el comparativo por CC.AA., en-
contramos también grandes diferencias.
Conviene destacar que Navarra es la que
presenta la ratio mas alto (833/100.000),
estando a tan solo 5 enfermeras de la
media europea. Murcia, por el contrario,
presenta la cifra mas baja (378) y queda
a 465 enfermeras por debajo de la media
europea. Andalucia presenta una cifra
(419) de las mas bajas junto a Castilla,
Valencia y Galicia.

Y por provincias destacan siete con
menor ratio: Toledo, Pontevedra, Ali-
cante, Tarragona, Almeria, Murcia y
Malaga, que necesitarian entre 455y 555
enfermeras para igualarse a la media eu-
ropea, lo que supone entre un 54% y un
65% de profesionales menos.

Otros efectos perversos de la actual
politica sanitaria en Andalucia, como la
precariedad laboral aplicada a muchos
de sus profesionales, la utilizacion de
practicas seudodemocraticas para man-
tener ciertos cargos que antes eran por
eleccion mayoritaria y un largo etcétera,
merman la credibilidad en los gestores y
generan malestar entre los profesionales.

Ante todo lo expuesto, podemos afir-
mar a modo de resumen que Andalucia
es un fiel reflejo del analisis sobre la Sa-
nidad espaiiola, en cuanto a gasto publi-
coydeficiencias se refiere. Pero el pano-
rama seria aiin peor si tenemos en cuenta
algunos estudios realizados sobre desi-
gualdades en salud. En ellos se puede
constatar que Andaluciay Extremadura,
que suponen el 20% de la poblacion es-
pafiola, acumulan un tercio de los de-
sempleados y analfabetos del pais. Ade-
mas, su zona presenta una tasa de morbi-
mortalidad de las mas elevadas’.

Con esta perspectiva, y en la linea de
otras sociedades cientificas, pensamos
que seria deseable elaborar un plan de
necesidades de las areas metropolitanas

22 © Salud 2000 © N° 112. Junio 2007

de capitales de provincia de Andalucia
en general, y de Granada en particular,
para conocer de forma real las desigual-
dades en salud.

Somos conscientes de las limitaciones
para sacar conclusiones de un analisis
descriptivo como el que presentamos
aqui, pero si nos atrevemos a recoger
algunas ideas que se desprenden de este
trabajo, y que se encuentran enmarcadas
en algunas reivindicaciones de otras
asociaciones cientificas, sindicales y
colectivos profesionales.

Posiblemente seguimos pecando de
ilusos, pero esperamos sinceramente que
las estrategias para el siglo XXI elabora-
das por el Grupo AP21 no se queden en
una declaracion de intenciones mas, y se
olviden en un cajon. De no actuar con
prontitud, tenemos razones para pensar
que el Sistema de Salud y la Atencion
Primaria en especial podrian romperse
por las fisuras y fracturas que en este tra-
bajo se han recogido.

Conclusiones

Detodolodescrito en el presente analisis
se desprende que, en el momento actual,
la sobrecarga de trabajo y la falta de con-
diciones no permiten una atencion de ca-
lidad al usuario, por muy bien descritas y
establecidas que estén las normas en las
guiasy protocolos.

A pesar de la situacion de sobrecarga
asistencial, es llamativo que los resulta-
dos de las encuestas de evaluacion arro-
jen indices altos de satisfaccion de los
usuarios respecto al colectivo de enfer-
meria. Posiblemente, argumenta Irigo-
yen®, porque sus respuestas son mas
afectivas que racionales. Es la explica-
cion de este socidlogo a la paradoja del
alto grado de satisfaccion de los usuarios
cuando es compatible con una asistencia
de baja calidad.

Atn asi, nos consta que son muchos
los profesionales que con su buen hacer,
con su disposicion, han superado esas
barreras; las multiples dificultades y la
falta de incentivacion por una politica de
personal nefasta, logrando centrarse en
su trabajo con la poblaciéon como tnico
aliciente motivador.

Eneste marco de dificultades, lainves-
tigacion es otro imposible que los profe-
sionales sufren y que tampoco se les fa-
cilita a pesar de la importancia de esta
fuente de conocimiento.

En ocasiones, la frustracion de los pro-
fesionales llega a su limite cuando se les
exige el cumplimiento de objetivos sin
tener en cuenta las condiciones y necesi-
dades del equipo de profesionales del
centro de salud, tampoco las de la pobla-
cion y sus caracteristicas sociodemogra-
ficas, ni las deficiencias en las instala-
ciones. Las del propio sistema informati-
coy sus limitaciones, de un sinfin de in-
cidencias.

Por tltimo, se hace evidente la falta de
una estrategia para informar, homologar
y normalizar los registros, asi como de
otros muchos aspectos que nos impiden
trabajar adecuadamente y, con frecuen-
cia, cumplir los objetivos.

Se cierraasiun circulo donde la mayo-
ria de los profesionales tienen la sensa-
cion permanente de lo arbitrario, de lo
injusto como norma, ante las actitudes
demagdgicas de politicos y gestores, que
predican promesas de bienes y servicios
a la poblacion, pero que sin embargo no
dotan de los recursos necesarios para lle-
varlos a la practica. Sin embargo como
ya se ha dicho, se les exige el cumpli-
miento de metas y objetivos, lo que re-
sulta poco racional desde la perspectiva
personal y profesional.

Se debe ofrecer la posibilidad
de elegir enfermera comunitaria
al usuario, como un derecho
que puede contribuir a mejorar
la calidad de la atencion

Recomendaciones y
propuestas

Creemos que, entre otras medidas,
lo que necesita el Sistema Sanitario
Publico en Espafia, y por tanto en
Andalucia, es un sistema tnico de
financiacién y provision publica
que no permita situaciones de ine-
quidad entre CC.AA.

Dejar de poner en marcha féormulas
de la considerada como nueva ges-
tion, porque hasta ahora no han de-
mostrado mejoras sustanciales res-
pecto a la atencion sanitaria publica
y siuna mayor precariedad laboral.
Se hace necesario mejorar los servi-
cios de hosteleria hospitalaria, asi

como la atencion personalizada y el
trato con los usuarios, permitiendo
mayor tiempo de consulta para su
atencion.

Oftrecer la posibilidad de elegir en-
fermera comunitaria al usuario, co-
mo un derecho que ademas puede
contribuir a mejorar la calidad de la
atencion.

Parece necesaria y urgente la mejo-
rasustancial de los Servicios Socia-
les en Espaiia, dotandoles de un pre-

supuesto mas acorde con larealidad
ya denunciada en este trabajo.
Debe lograrse, como un derecho
fundamental de los usuarios, el de-
sarrollo y puesta en practica de me-
didas que permitan realmente la
participacion ciudadana en la ges-
tion y politicas sanitarias.

Parece importante, para dotar de
mayor eficiencia la gestion, lograr
una mayor profesionalizaciéon de
los puestos de direccion, erradican-
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do practicas de asignacion de car-
gos por afinidad politica.

Espatente lanecesidad de aumentar
urgentemente el gasto sanitario pu-
blico, para dotar de los recursos hu-
manos y materiales segtin las nece-
sidades reales de la poblacion y a
los servicios que se les ofertan.
Concretamente, en Atencion Pri-
maria seria deseable lograr un pre-
supuesto que represente al menos
un 30% del gasto sanitario total. Wl
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La eugenesia del aborto i
la memoria de Felix Marti Ibanez

estas alturas de la historia es-
pafiola, hemos tenido tiempo
de sobra para tomar conscien-
cia de la destruccion intelec-
tual practicada por el franquismo. Has-
ta que no pasen varias generaciones no
habremos recuperado el retraso cienti-
fico de aquellos afios de plomo. Ahora,
que corren tiempos de recuperacion de
nuestra memoria historica, salen a la
luz personas y personajes ligados a la
sanidad o a la ensefianza asesinados u
obligados al exilio por los fascistas.

Entre los miles de médicos espafio-
les represaliados que documenta Fran-
cisco Guerraensulibro La medicina en
el exilio republicano, ocupa un lugar
destacado el doctor Félix Marti Ibaiiez.
Gracias a la labor editorial de José Vte.
Marti y Antonio Rey, se esta recupe-
rando la importante actividad de este
médico ilustre y reconstruyendo los es-
labones que unen los progresos actua-
les en la interrupcién voluntaria del
embarazo con lalegislacion de la Cata-
luna republicana impulsada por este
joven médico 4crata !>2.

Félix Marti Ibanez (Cartagena,
1911 - Nueva York, 1972) estudio
Medicina en Barcelona y se doctor6 en
Madrid. Desde muy joven se vincul6 a
organizaciones libertarias y fue co-
laborador asiduo de la prensa anarquis-
ta. Escribi6 sobre eugenesia y sexo-
logia en la revista valenciana Estudios.
Revista Ecléctica. Cuando la CNT-
FAI se incorporo al gobierno de la Ge-
neralitat de Catalufia, Marti Ibafiez fue
llamado por el consejero de Sanidad, el
anarquista Garcia Birlan, para hacerse
cargo de la Direccion General de Sani-
dad y Asistencia Social, ocupando
también la Subsecretaria de Sanidad en
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Marti Ibaiiez dejo una huella histérica importante,

sobresaliendo la liberalizacion del aborto en un contexto

de servicios de atencion sociosanitaria

alamujery ala infancia

el Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social. Durante los escasos diez meses
que estuvo en el gobierno, Marti Iba-
fiez dejo una huella histérica importan-
te, sobresaliendo la liberalizacion del
aborto en un contexto de servicios de
atencion sociosanitariaalamujeryala
infancia. Tras la caida de Catalufia,
consiguid trasladarse a los EEUU. Alli
fue profesor y director del departamen-
to de Historia de la Medicina en el New
York Medical Collage, aunque su obra
mas relevante fue la creacion de la edi-
torial MD Publications Inc., que fue
origen de varias colecciones de libros y
de revistas médicas, entre las que des-
tacan las cinco ediciones de MD, cua-
dernos mensuales de mas de cien pagi-
nas, creados en 1957, que llegaron a
distribuirse a mas de 300.000 médicos
en todo el mundo’.

Lareforma eugenésica emprendida
por Marti Ibafiez se pensaba concretar
en mejoras en las maternidades, en el
control de la natalidad, en la regulacion
del aborto libre, en la proteccion socio-
sanitaria a la infancia, en los liberato-
rios de la prostitucion, los centros de in-
formacion juvenil sexual y en el Institu-
to de Ciencias Sexuales. La liberacion
del aborto, mediante la firma del decre-
to de la Generalitat de 25 de diciembre
de 1936, sobre interrupcion voluntaria
del embarazo y de la orden del conseje-
ro cenetista Pedro Herrera, de 1 de mar-
zo de 1937, por la que se aprueban las
normas para su regulacion, es quizas la
actuacion mas conocida de Marti Iba-
fiez, autor material de los mismos. Esta
regulacion sirvid de artilugio legal para
la aplicacion del aborto en el resto de la
Espaia republicana, porque la mayoria
del gobierno de la nacion se opuso a pu-

blicar una norma similar. El proyecto
fallido de decreto del gobierno republi-
cano fue elaborado por la ministra anar-
quista Federica Montseny y por la sub-
secretaria y médico ugetista Mercedes
Maestre.

En palabras de Marti Ibafiez:
«Nuestra reforma agrega a la causa
terapeutica -enfermedad fisica o
mental de la madre que contraindica
el parto- y al motivo eugénico -in-
cesto paterno o taras que podrian pro-
pagarse al futuro ser- los factores
neomalthusianos -deseo consciente de
limitacion voluntaria de la natalidad- y
sentimental o ético -maternidad inde-
seable para la madre por diversas cau-
sas de origen amoroso o emotivo-, los
cuatro puntales médico-sociales sobre
los que descansa la reforma eugénica
delaborto. Yano asistiremos mas al es-
pectaculo de madres muertas a causa
de una torpe maniobra abortiva, de in-
fanticidios dimanados del odio al in-
fante que nacio sin ser deseado, de mu-
jeres estragadas en su rumbo vital por
un hijo que es un estigma o un recuerdo
de lo que desearia olvidar, de nifios ve-
nidos a hogares sin pan y a padres sin
carifio».

Lamentablemente, esta regulacion
fue insuficiente y su aplicacion efime-
ra. El franquismo cubri6 Espafia de un
largo tiempo de silencio en el que todo
lorelativoalos derechos de las mujeres
fue ignorado, cuando no pisoteados
con inquina. Tuvimos que esperar has-
ta la llegada de la democracia (5 de ju-
lio de 1985) para recuperar el derecho
al aborto por el que, cincuenta afios an-
tes, en tiempos de la Republica, lucho
Marti Ibafiez. [ |

(Salud 2000. Redaccion)

1 José Vte. Marti, Antonio Rey. Antologia de textos de Félix Marti Iba-

2 José Vte. Marti, Antonio Rey. Actas del | Simposium Internacional Fé-

La evolucion solidaria de los
servicios autonomicos de salud

sa de la Sanidad Publica (FADSP) y con la colaboracién de
la Consejeria de Sanidad de Extremadura, el dia 15 de mar-
70 se celebré este seminario que contd con la asistencia de 140
profesionales. La inauguracion corrié a cargo de Carmen Ortiz,
presidenta de la FADSP, y de Guillermo Fernandez Vara, conseje-
ro de Sanidad. Fernandez Vara hizo un amplio repaso de los cam-
bios producidos en la sanidad extremena, sobre todo los habidos
desde que se asumieron las competencias asistenciales, hizo re-
ferencia a algunos errores y dejo en el ambiente las dudas que
plantean para la planificacién futura aspectos como el envejeci-
miento, el crecimiento tecnoldgico, la inmigracion o los costes de
la prevencion. Se mostrd partidario de mantener un nivel estatal
de decisiones para algunas estrategias de salud (vacunaciones,
por ejemplo).
En la mesa dedicada a analizar la financiacién, moderada por
el gerente del Servicio Extremerio de Salud (SES), Francisco M.
Garcia Peha, Marciano Sanchez Bayle insisti6 en la disociacion

O rganizado porla Federacion de Asociaciones para la Defen-

Hablando de infancia...

COMO PROMOVER EL BUEN
TRATO A NUESTROS
HIJOS E HIJAS
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que hay entre riqueza y decisiones politicas
(en la comunidad de Madrid su elevada ca-
pacidad recaudatoria, 47%, no se corres-
ponde con paralelos incrementos en la fi-
nanciacion sanitaria, del 35%); sefialé su
preocupacion por el mantenimiento de las
fortalezas del sistema actual, como la corresponsabilidad fiscal,
la equidad y el derecho a la movilidad. Jests Huertas, director ge-
neral de Financiacion de la Consejeria de Salud de Andalucia, se
centrd en las variables poblacionales que influyen en el gasto sa-
nitario. A su juicio, la poblacién es la variable con mayor relacién
con la necesidad sanitaria; consideré un exceso de ponderacion
la que se atribuye a los mayores de 65 afos y defendié conside-
rar la variable poblacion a secas como criterio de distribucién, y
ajustes por menores de 4 afios, por mortalidad estandarizada por
edad y por dependencia y renta relativa de las comunidades au-
ténomas. Federico Delgado, director general de presupuestos del
SES, hablé de los riesgos de la descentralizacion, como el coste
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politico de decir no y de que los fon-
dos de cohesién no tengan garantia
de finalidad. En Extremadura si que
se considera necesaria la pondera-
cion poredad, porque el gasto de los
mayores de 65 afnos es 5 veces su-
perior al resto de poblacion. Explicd
la crisis del actual modelo de finan-
ciacion porque, después de una pri-
mera fase de aceleracion del gasto
postransferencial, hubo un aflora-
miento diferencial respecto a los cal-
culos hechos en 1999, por el intento
de construir modelos asistenciales 1
autosuficientes y, sobre todo, por la

La inauguracion del seminario corrié a cargo de Carmen Ortiz, presi-

Respecto a los derechos de ciu-
dadania, en la mesa moderada por
José Luis Ferrer, director general de
Planificacion, Damaso Villa, director
general de Asistencia Sanitaria del
SES, menciond algunos factores de
desigualdad entre regiones, como
los diferentes calendarios vacuna-
les, el diagnéstico preimplantacio-
nalyla genética, el tratamiento de la
esterilidad, el cambio de sexo, el de-
recho a una segunda opinién médi-
ca, las leyes de plazos, la distribu-
cion de TIS por médico de atencion
primaria, las formulas de financia-

espiral inflacionista de los salarios, ~dentade la FADSP,y de Guillermo Femandez Vara, consejero de Sani-  ¢jén o las tendencias privatizadoras.

que suponen el 50% del gasto. dad de Extremadura.

En la mesa de seguimiento de indicadores asistenciales, mo-
derada por Luis Palomo, director de Salud 2000, Rosario Quinta-
na, consejera de Sanidad del Gobierno de Cantabria, a partir de
los conflictos laborales que soporta en su comunidad, hizo un
completo repaso de los problemas de gestion de personal. Insis-
tié en que no todo son problemas de financiacion y que hay otros
aspectos socioldgicos a considerar, como la fascinacion tecnolé-
gica, la rigida regulacion burocratica, el sistema retributivo, la per-
sistencia de lo crénico, los conflictos de valores y las dudas sobre
los fines que debe perseguir la medicina moderna, paralo que re-
clamé un amplio acuerdo social. Javier Gonzdlez Medel, de la
FADSP, analiz6 las repercusiones de la merma de camas hospita-
larias en el incremento de las listas de espera o en el colapso de
las urgencias hospitalarias, asi como el papel de la cirugia mayor
ambulatoria, de la hospitalizacién domiciliaria, de los cuidados
paliativos, de los hospitales de alta resolucion y de las camas so-
ciosanitarias. José M? Vergeles, director general de Formacion,
Inspeccion y Calidad de la Consejeria de Sanidad de Extremadu-
ra, a partirde los conceptos de calidad percibida (seguridad y con-
fort), hizo un repaso de los criterios de evaluacion de la calidad,
de la necesidad de favorecer la excelencia y de acotar la variabili-
dad, de la investigacion de resultados de salud y del primer Plan
Marco de Calidad de Extremadura.

GALICIA:

Evolucion de las listas de”

1. Las listas de espera quirdrgica han mejorado de manera im-
portante en el tltimo afo. Aunque la conflictividad de algunos
sectores parece haber detenido la favorable progresion enel
Gltimo trimestre.

2. Existendiferenciasimportantes entre hospitales, algunos han
experimentado avances muy importantes en la reduccion de
las listas quirdrgicas.

3. Laevolucion de las listas de espera de consulta se encuentra
estancada. Aunque se han reducido las esperas mas largas,
éstas siguen siendo inaceptables.

26 © Salud 2000 « N° 112. Junio 2007

Pedro Garcia Ramos, director gene-
ral de Consumo, insisti6 en los riesgos de provocar diferencias vo-
luntarias o involuntarias en los criterios de la salud publica, como la
posibilidad de que se rompa la uniformidad entre comunidades con
la introduccion de la vacuna frente al virus del papiloma humano o
por el acaparamiento de vacunas frente a gripe aviar por alguna de
ellas. Para Emilio Herrera, director general de Atencion Sociosanita-
ria del SES, es esencial defender el espacio sociosanitario, el coste
oportunidad de las camas de larga estancia, el sistema integral de
cuidados continuados o el plan de ejercicio fisico en la comunidad.
Asujuicio, no se puede obtener eficiencia de los cuidados cronicos
si no se reestructura el cuidado de agudos, por lo que reclamé una
reorientacion de los servicios sanitarios, tanto por criterios de sos-
tenibilidad financiera como de eficiencia social.

Si hubiera que destacar un hilo conductor a las ideas expues-
tas, habria que sefialar que los problemas de financiacién de la
asistencia sanitaria, con ser muy importantes, no son los (inicos a
resolver, que es necesario mejorar la eficiencia global del sistema
antes de seguir pidiendo mas dinero, porque el gasto seguira cre-
ciendo indefinidamente si no somos capaces de reorientar sus fi-
nes hacia componentes que tienen que ver con la calidad, la se-
guridady una orientacién mas social, por el envejecimiento demo-
grafico, y sobre la base de un gran acuerdo profesional y ciudada-
no. @

4. Aunque hay una evidente mejoria en el problema que mas
preocupa a la ciudadania, parece necesaria una politica
mas audaz (mas recursos, mejoras en AP, medidas de in-
centivacion profesional, aprovechamiento pleno de los re-
cursos diagndsticos y terapéuticos instalados, exigencia de
dedicacion exclusiva a los profesionales del sector piblico,
acabar con el apoyo al sector privado, etc.) para mejorar la
situacion. @

Salud 2000

Noticias

ASTURIAS: A pie de Barrio (ApB):

esde siempre la representacion politica, en la comuni-

dad autonomay en los ayuntamientos, apenas ha habla-

do de la Promocion de la Salud de las personas y de los
entornos medioambientales en Asturias, en cualquiera de sus
municipios.

Tampoco los medios de comunicacion han abordado especi-
ficamente esta trascendente cuestion. Es verdad que se ha deba-
tido sobre enfermedades y sobre los recursos sanitarios adecua-
dos para combatirlas, lo que sin duda es importante, pero sobre
la Salud en Asturias y mas especificamente sobre Promocion de
Salud, el silencio ha sido casi absoluto. Es, ademas, un mutismo
crénico que no es exclusivo de la Gltima legislatura y que se viene
arrastrando desde tiempo inmemorial. Sirva como ejemplo el que,
en nuestra Comunidad, en la asistencia de enfermedades hay
mas de 14.000 trabajadores y trabajadoras, mientras que sobran
los dedos de una mano para contar los que lo hacen de forma re-
munerada en Salud.

Para «A pie de Barrio» (ApB), red ciudadana que aglutina a
un gran nimero de organizaciones sociales -y cuyo objetivo es
precisamente la Promocién de la Salud-, ha llegado la hora de
romper este silencio y de reclamar a los partidos politicos y a to-
daslas candidaturas que incluyan en sus preocupaciones, progra-
mas y compromisos politicos poselectorales el objetivo de prote-
gery promover la Salud de la poblacion.

Las estrategias de Promocion de la Salud requieren el esfuer-
zo organizado de la sociedad, politicas intersectoriales y transver-
sales, y una perspectiva holistica e integradora. A tal efecto, ApB
quiere dar su apoyo al siguiente decalogo:

4. Elcompromiso de analizar los problemas de Salud de los mu-
nicipios (o de la comunidad auténoma) de forma colectiva y
comunitaria, en un marco de integralidad y multicausalidad.
Atal fin, como ejercicio de rendicién de cuentas, se realizara
un informe periddico sobre las politicas saludables (diferen-
te de un diagnéstico de salud) promovidas desde la institu-
cion correspondiente.

2. Lavoluntad de ampliar la democracia institucional a través
de la participacion ciudadana, y en concreto en el ambito de
la Salud Publica. La participacion no es sélo derechoalain-
formacidn, sino capacidad de intervencion efectiva.

3. La atencion a la salud escolar con mayor énfasis en la edu-
cacion afectiva para las relaciones. Es de capital importan-
cia trabajar, como materia transversal, la Promocion de la
Salud desde edades tempranas y desarrollarla en un marco
de programas comunitarios mas amplios con el fin de conse-
guir un mayor impacto. Que se asuman los espacios de ocio
y los barrios como lugares de influencia educativa que, jun-
to con los medios de comunicacién, complementan para,
bien o para mal, la educacién familiary la escolar.

4. Eldesarrollo de alternativas de ocio saludable para adoles-
centes y jovenes: accesibles y gratuitas (cine, literatura, de-

10.

El Decalogo de la Salud

portes...) con politicas especificas contrarias al alcohol, ta-
baco y otras sustancias aditivas. La adolescencia en grave
riesgo social debe de tener mayor seguimiento y apoyo con
la creacion de puestos de trabajo para educadores de calle
y adecuados programas comunitarios.

. La puesta en marcha, de forma prioritaria, de la Ley de De-

pendencia y su desarrollo integral. Guarderias publicas gra-
tuitas y medidas que promuevan la corresponsabilidad de
los hombres en los cuidados.

. La mediacion desde los Equipos de Atencién Primaria (fun-

damentalmente enfermeria y trabajo social) en promocion
de la salud, con especial atencién a la prevencion de las en-
fermedades crénicas, la educacion sanitaria y la transmision
de adecuada informacion.

. El'apoyo a un sistema sanitario al servicio de la ciudadania,

sostenible (contrario a la «medicalizacién») y que responda
alas necesidades de salud de la ciudadania, lo que implica,
por ejemplo, medidas correctoras de las listas de espera, el
consumo de medicamentos genéricos o la integracion en la
gestion publica de los hospitales de Jove y Arriendas...

La implementacién de medidas de seguridad y proteccién de

los consumidores. Alertas sobre el consumismo y sus efectos
nocivos. Andlisis de los usos del tiempo y su impacto familiar.

. Lapuestaen marcha de iniciativas que promuevan estilos de

vida mas saludables, de apoyo a la autoayuda, los autocui-
dados, las redes sociales y el reforzamiento comunitario con
el propdsito de desarrollar capacitacion ciudadana para una
gestion mas auténoma de la salud y de los eventuales episo-
dios de pérdida de la misma.

La oposicion sistematica a la degradaciéon ambiental y en fa-
vor de los entornos saludables. A modo de ejemplo y sin ani-
mo exhaustivo se contemplan las siguientes propuestas:

- Compromiso con la ampliacion de espacios verdes, ade-
cuados y seguros para los nifios y los mayores.

- Restricciones al transporte privado mediante un impues-
to de salud en relacion con la cilindrada de los motores.

- Apoyo al transporte colectivo con prioridad al tren y tranvia.
- Oposicion a la incineradora.

- La bici como vehiculo alternativo. Carril bici en toda la ciu-
dad y entre las ciudades.

- Desaparicion de las barreras arquitectonicas.

- Regulacién estricta de la contaminacion electromagnéti-
ca (dafina para la salud), mediante el «principio de pre-
caucién» en antenas de telefonia, transformadores...

- Reduccion de ruidos con una adecuada normativa.

- Vindicacién de las energias renovables con el com-
promiso de superar el objetivo recientemente aprobado
porla UE.
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«A pie de Barrio» propone este decélogo a todas las candida-
turas para que (desde el lugar en el que les coloquen los electo-
res) lo apoyen y lo pongan en practica con el fin de mejorar la Sa-
lud de la ciudadania.

Silo llevaran a cumplimiento, tendran el reconocimiento y la
colaboracién de todas las organizaciones que participan en
ApB.

Integran ApB: catorce asociaciones vecinales, diversos actores
y agentes sociales de Consejos de Salud, las AMPAS de la zona Es-
te, Estudiantes de Trabajo Social, Asociacion para la Defensa de la
Salud Publica, Abierto hasta el Amanecer, Educadores Sociales,
Sociedad de Enfermeria de Atencién Primaria de Asturias, Foro de
Politicas Sociales, Asociacion de Estudios Geobiol6gicos y Comi-
sién de Salud de la FAV. @ En Gijén, 26 de marzo 2007

[ |
Clasificacion por comunidades
autonomas de la Atencion Primaria

ten grandes diferencias en cuanto a los indicadores de funcio-
namiento de la atencion primaria (AP) entre las distintas
CCAA, destacando:

1) Diferencias importantes en cuanto a la oferta de servicios de

los centros de salud:

- Enla oferta general de servicios, que van desde el 97% hasta
el 58,9% de los centros (media de 70,58).

- En la oferta de pruebas diagnosticas, que va desde el 44,4
hasta el 97,7% de los centros (media 67,17).

- Enla oferta de procedimientos terapéuticos que oscilan entre
el 65,9 y el 100% de los centros (media 80,64).

- Enelacceso a pruebas diagndsticas del segundo nivel que va
desde el 50,9 al 98% de los centros (media 86,51).

2) Diferencias en la dotacion de profesionales de AP:
- Habitantes mayores de 14 afios por médico general: variacion
desde 921 hasta 1.820 (media 1.461,41).
- Habitantes menores de 14 afios por pediatra: desde 808 has-
ta 1.300 (media 1.054,17).
- Total de habitantes por profesional de enfermeria, desde
1.237 hasta 2.050 (media 1.666).

3) Diferencias en el gasto per capita dedicado a la AP:
- Que va desde 102 hasta 190 € habitante y afio (media
138,23).
4) Diferencias en la opinion de los ciudadanos sobre el funciona-
miento de la AP:
- Porcentaje de personas que prefieren la Sanidad Pliblica para

D e los datos evaluados porla FADSP puede deducirse que exis-

la consulta del médico general o pediatra: desde el 41,9 al
76,4% (media 58,62%).

- Porcentaje de personas que opinan que la atencion recibida
en la consulta de medicina general fue buena o muy buena:
desde el 77,1 al 91,4% (media 85,36%).

- Porcentaje de personas que piensan que la AP mejoré en los
Gltimos afios: valores entre el 38,7 y el 56,9% (media
47,45%).

Todo ello se traduce en las diferencias de puntuacion obtenidas

porlas CCAA, que van desde un maximo de 40 (Aragdn) a un minimo
de 20 (Canarias), con una media de las CCAA de 29,76.

Con estos criterios la valoracion de la AP en las CCAA seria:

AP Excelente: AP Regular:
| Aragon (40) Navarra (29)
W Asturias y Cantabria (38) Comunidad Valenciana (28)
Galicia (27)
Baleares (24)

AP Aceptable: AP con serias deficiencias:
| Castillay Ledn (35) W LaRioja (23)
| Catalufiay Pais Vasco (34) m Murcia (22)
m Andalucia, Castilla-La Mancha m Madrid (21)

y Extremadura (31) | Canarias (20)

Conviene recordar que la puntuacion minima que puede obtener
una CAes de 17 (todas las variables con puntuacion 1), porlo que la
utilizacién de una escala con mas amplitud podria dar diferencias
aun mucho mas acusadas. @

30 afios de experiencia

La clinica estd acreditada en la Comunidad de Madrid
con el nimero de inscripcién CS6951

LVE.

Aborto con anestesia local y general
Vasectomia

Fimosis

Frenillo

Ligadura de Trompas

Pildora R. U.

Pruebas de Paternidad

Otras Cirugias

Tel. 91 308 30 00 « Abierto también fines de semanas ® Videoconferencia a nivel Internacional »

World Health Organization Europe:

Ninth futures forum on health governance
and public participation

Disponible en: www.eurowho.int

| documento resume las conclusiones de un forum realizado por la
OMS Europa en el que participaron representantes de Alemania,
Suiza, Finlandia, Eslovenia, Israel, Noruega, Malta, Bélgica, Holan-
da, Reino Unido, Islandia y Portugal. Las conclusiones son las siguientes:

1) Define lo que supone la participacion en el buen gobiemo de la salud
como un proceso de participacion, en el que intervienen la respuesta
del gobierno de las instituciones ante el punto de vista de los consu-
midores y la orientacion al consenso. Requiere liderazgo politico y de-
cisiones basadas en la evidencia.

2) Creacion de los prerrequisitos para la participacion, en los que se se-
fiala la calidad de la educacion para la salud y de la informacion, la
transparencia y el disefio de los sistemas de salud.

3) Decidir las opciones que permiten la participacion en el gobierno de
los sistemas sanitarios, sefialando que la representacion y la capaci-
dad de eleccion deben de basarse en los derechos de los pacientes y
dependen de la cultura de cada sistema de salud.

4) Hay que enfatizarla participacion, porque los sistemas sanitarios par-
ticipativos consiguen un mejor funcionamiento y una mayor satisfac-
cion.

5) Propiciar la participacion es uno de los requerimientos de las politi-
cas de salud. Existe consenso en la necesidad de propiciar la partici-
pacion, y en que se precisa de acciones que favorezcan el cambio cul-
tural de profesionales de la salud, administradores y poblacion.

6) Aprendiendo de la experiencia. Es necesario extender el conocimien-
to de las experiencias sobre participacion y fomentar el analisis de las
mismas para hacer propuestas futuras.

7) Desarrollar la participacion comunitaria, fomentando la representa-
cion especifica de representantes locales y de pacientes, asi como de
minorias étnicas. Asi mismo se propone el fomento por parte de las
autoridades sanitarias de estructuras de participacion a escala local,
regional y nacional.

8) Consultara la poblacién las decisiones sobre politica sanitaria. Exis-
ten experiencias en Holanda, Francia y Reino Unido sobre la conve-
niencia de fomentar consultas sobre decisiones de politica sanitaria.

9) Focalizarse en grupos con problemas especificos y dificiles de alcan-
zar, incluyendo ancianos, inmigrantes, personas con discapacidades
fisicas y mentales, etc.

10) Trabajando hacia una accion a largo plazo y multifactorial, hay que

incluir a otros sectores como el educativo, el social, el empleo, etc.

11) Seleccionarlas decisiones politicas en salud que requieren una par-

ticipacion publica. Los gobiemos y administraciones sanitarias de-
berian seleccionar cuales son los problemas que precisan de una
participacion publica activa. Es un problema dificil porque las deci-
siones deben de ser claramente estudiadas y justificadas.
Monitorizarla participacion publica en los sistemas de salud. La eva-
luacion es dificil, peroimprescindible para poder delimitar las actua-
ciones positivas y su impacto sobre el funcionamiento de los siste-
mas sanitarios y la salud.

Hacerlo ahora. Aunque se sefiala que conseguir la participacion en
el gobiemno de los sistemas sanitarios esta an lejos, se trata de
avanzar pasos en este sentido para poder evaluarlos y extenderlos.

Como se ve, existe ese acuerdo basico ya conocido sobre las virtudes

de la participacion y la necesidad de fomentarla a nivel europeo. ¢ Este ti-

po de declaraciones supondra un avance real en el tema? Resulta dificil
de saberlo, pero desde luego es un primer paso. @ (JB)
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Comentarios bibliograficos

Actuaciones sobre la prescripcion
de medicamentos

Morera Banas T, Larrubia Muiioz O, Escortell Mayor E.
«Problemas sentidos por médicos de Atencion Primaria del Area 3
de Madrid en la prescripcion de medicamentos genéricos.
Estrategias de mejora».

Semergen 2007; 33: 119-126

Madridejos Mora R, Parada Aradilla MA, Tomas Sanz R.
«Sistemas de gestion para la renovacion de recetas médicas:

la vision del usuario y del profesional sanitario».

Aten Primaria 2007; 39: 195-200

a preocupacion sobre los temas relacionados con la pres-

cripcion de medicamentos es una de las constantes en to-

dos los sistemas sanitarios, mayor aun en Espafa por la
conciencia que existe de los problemas que plantea el gasto far-
macéutico sobre la sostenibilidad del sistema sanitario, pero
también sobre los problemas que plantea el modelo actual de re-
cetas, sobre todo en los enfermos cronicos. Los dos articulos res-
ponden a estas preocupaciones. El primero analiza las estrate-
gias de incentivacion de prescripcion de genéricos en un area sa-
nitaria de Madrid, en la que se han realizado 2 tipos de interven-
ciones: entrevista grupal y monitorizacion personalizada men-
sual. Los resultados sefialan un aumento en la prescripcion de
genéricos similarcon ambas estrategias (4,46%Yy 4,18% respec-
tivamente). Por otro lado se recogen las opiniones de aquellos
médicos en los que no resulta eficazla intervencion, entre las que
resaltan la carencia de tiempo para poder hacer el cambio en pa-
cientes que llevan tiempo tomando medicamentos de marca, la
sustitucion frecuente por parte de los farmacéuticos y el fenéme-
no de induccion por parte de los especialistas. El articulo, que
también repasa los problemas resefiados al respecto, tiene co-
mo mayor limitacion la ausencia de estudio estadistico.

El segundo articulo aborda un problema distinto: la opinion
de los médicos y usuarios sobre un sistema informatizado de re-
peticion de recetas médicas. La satisfaccion de usuarios y profe-
sionales era bastante alta (8,4 y 7,42 respectivamente). El
86,9% de los usuarios recogieron las recetas en el plazo fijado y
el 83,9% senalaron no haber tenido problemas. El 98% de los
médicos opinaba que se habia producido una mejora en la ges-
tion de las consultas. El articulo refuerza la idea de que es
relativamente facil mejorar de forma sustancial las prescripcio-
nes a los enfermos cronicos por medios informatizados, favore-
ciendo una descongestion de las consultas. Se sefala en el arti-
culo que el 80% de las recetas en el Reino Unido se emiten se-
gln este sistema. No obstante, hay que tener en cuenta algunos
problemas que se detectan, por ejemplo, el 14,2% de los usua-
rios senala que le ha faltado alguna receta, el 23,3% que le ha
sobrado alguna receta, y un 11,9% que ha tenido que pedir cita
con el médico por falta de medicacion. Se han detectado 69
errores (en una muestra de 429 pacientes, es deciren el 16,8%
delos estudiados): 34 relacionados con el usuario, 31 con el mé-
dico y 4 errores debidos al programa informatico. Es dificil hacer
unavaloracion de laimportancia de los mismos porque no se han
comparado los datos con el sistema tradicional, que posible-
mente plantee una proporcion similar o mayor de problemas. En
resumen: parece una buena solucién con resultados bastante
aceptables, pero hay que estar atentos para asegurar la calidad
de la prescripcion y minimizar los errores. @ (JB)
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Convocatonas

Barcelona

: Curso Sobre GLOBALIZACIONY MEDICAMENTOS
Universidad de Barcelona. ACDSP-FADSP

17-19 de julio de 2007

Salvador de Bahia (Brasil)

XIV Congreso Internacional de Politicas de Salud
Equidad y derecho a la salud: un imperativo ético global

15-18 de julio de 2007

ADSP de Salamanca:
http ./ /salamanca. fadsp org
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Ellibeo contiene una vision cilica de | situacin de ka samdad madileda,
& o largo de vanas capitulos destacados profesionales sanitargs analizen
aspectos diferentes del funcionamignio e la mema, hatiende un repaso
de antecedentes que han llevads B este sfuacidn, pardndase de farma
espacial en las condiciones en las que la Comunigad e Madrid,
gabemada por el PP, asumia las transferancia y el défcit gue asp genera
en la situacicn acbual. Tembién se apuntar salikdas v altemativa &=l como
solucines 8 Ios prablemas planteada, que pasan inerpxablemsante por un
cambiz politico @n la Cemundad de Madnd.
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