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esde hace mds de veinte afnos, se han ido consolidando las evidencias de que una Atencién

Primaria fuerte y de la calidad es esencial para mejorar el funcionamiento de los sistemas sanita-
rios y la salud de las personas. Desde la Declaracion de Alma Ata, e incluso desde antes, se insiste en
que fortalecer el primer nivel asistencial es, ademads, coste-eficiente. Sin embargo, y aunque las autori-
dades aseguran estar de acuerdo con ello, la AP sigue sin tener gran peso en las agendas politicas. Los
lideres de la Primaria vienen reclamando de forma continuada que se destine a ella el 25 por ciento del
presupuesto sanitario, y como se pone de manifiesto en el reportaje que publicamos en este nimero
“estamos en el 14 por ciento.... y bajando”.

El 1T Dia Nacional de la AP se celebraba el pasado 12 de abril bajo el lema “En tiempos de crisis, mds
Atencién Primaria”. La situacion econémica en la que se encuentra inmerso nuestro pais y que tanto
estd afectando a la Sanidad, junto al convencimiento de que se debe ir hacia un sistema basado en el
paciente crdnico, son el punto de partida para potenciar la AP y reforzar, de una vez por todas, su papel
en el Sistema Nacional de Salud. Los profesionales coinciden, tal y como se puede ver en el reportaje
que ocupa la portada de este nimero, en que lo primero que hay que lograr es la equidad en todo el
pais y que la Atencién Primaria se convierta verdaderamente en el eje del sistema. Una Primaria reso-
lutiva, capaz, formada, eficiente, que disponga de los instrumentos necesarios para poder realizar una
atencidn clinica adecuada abaratarfa costes, reduciria las visitas al hospital y la realizacién de pruebas
complementarias.

Ademds de este tema, el nimero de junio hace un balance de la situaciéon de la Salud Mental y la
Asistencia Psiquidtrica en el Pais Vasco, dentro de las convocatorias que estd realizando la Revista en
su seccién Foros EL MEDICO. Como viene siendo habitual, el encuentro contd con la presencia de los
maéximos expertos de la Comunidad en esta drea. En este numero, y dentro de la seccion dedicada a las
entrevistas, hablan, en declaraciones a nuestro medio, Diego Contreras, presidente de la Sociedad
Espafiola del Dolor; Cristina Contel, presidenta de la Asociacién Catalana de Entidades de Salud y
secretaria del Comité Ejecutivo de la Unién Europa de Hospitales Privados; Jaume Pey, presidente de
ANEFP, la Asociacion para el Autocuidado de la Salud; y Jaime del
Barrio, director General del Instituto Roche.

En Gestion en Atencién Hospitalaria se incluye un amplio reportaje
sobre las jornadas que SEDISA ha organizado en Cantabria y en
Gestion en Atencién Primaria una entrevista con Zaida Sampedro,
directora general de Sistemas de Informacién Sanitaria del Servicio
Madrilefio de Salud.

Como siempre, le recordamos que en EL MEDICO INTERACTIVO
(www.elmedicointeractivo.com) puede seguir puntualmente toda la
actualidad del sector; asi como tener acceso a una completa y actua-
lizada oferta formativa B
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Lundbeck es la dnica multinacional farmacéutica a nivel mundial especialista en el
tratamiento de patologias del Sistema Nervioso Central.

En Lundbeck, la bisqueda de nuevos farmacos para el futuro es el eje de todas nuestras
actividades.

Nuestro objetivo es investigar y desarrollar farmacos que representen una innovacién
en el tratamiento de patologias psiquiatricas y neuroldgicas.

Y nuestra misién es Mejorar la Calidad de Vida de los Pacientes que sufren Enfermedades

Psiquiatricas y Neuroldgicas.
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FORO DE EXPERTOS

La mirada maestra de la actualidad

Atencion Primaria, salud y crisis

AutU Luis Palomo. Director de “Salud 2000” (Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica)

Las consecuencias de las crisis econdmicas sobre la salud deben ser motivo de preocupacion para sanitarios y politicos.
La poblacion sufre esas consecuencias. Especialmente preocupantes son las repercusiones en las desigualdades sociales
y sanitarias, asi como las respuestas que se dan desde los servicios asistenciales, en especial, desde la Atencion Primaria
(AP), que es la puerta de entrada en el sistema de salud para la mayoria de la gente y para la gran mayoria de la gente de

niveles socioecondmicos mas bajos.

isponer de indicadores validos para

medir la repercusion de las crisis y de
las desigualdades sobre la salud es necesa-
rio para proponer medidas correctoras, sin
embargo, esos indicadores no son tan sen-
sibles como para detectar los cambios con
la rapidez que desearfan los cientificos so-
ciales y los salubristas concienciados. Por
su parte, aquellos
politicos a los que
les incomoda el dis-
curso de las des-
igualdades puede
que no estén muy
interesados en que
esos indicadores
sean mas fiables y
se disponga de ellos
con mds rapidez.
en la tasa de
Desde hace veinte
anos se han acumu-
lado pruebas suficientes que demuestran
que la AP es esencial para mejorar la
salud de los pueblos. Que los paises que
disponen de una AP fuerte consiguen me-
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Tener un médico de AP
asignado durante tiempo
se relaciona con
descensos de la
mortalidad, disminucion
de ninos con bajo peso al
nacer y con incrementos

vacunaciones

Luis Palomo

jores niveles de salud, mayor satisfaccion
de la poblacion con su sistema sanitario y
menores costes del conjunto de los servi-
cios (1). También se sabe que el nivel de
salud es mejor en las zonas con mayor nu-
mero de médicos de AP; que las personas
que reciben cuida-
dos preferentemen-
te de médicos de
AP son mds saluda-
bles y que una
buena AP se asocia
con mejores indica-
dores de salud (2).

En Europa, segln
los estudios del ins-
tituto neerlandés
NIVEL, los paises
con mejor AP tie-
nen una poblacion mds sana. Una AP fuerte
estd asociada con una mejor salud de la po-
blacién, mejor salud autopercibida y menos
hospitalizaciones innecesarias. Las personas

que sufren enfermedades crénicas que pue-
den en gran parte ser tratadas en AP (por
ejemplo, enfermedad cardiaca isquémica,
enfermedad cerebrovascular y asma) pier-
den menos afios de su esperanza de vida
total. Ejemplos de paises con fuerte Aten-
cién Primaria son Finlandia, Dinamarca, Pa-
ises Bajos, Portugal, Espafia y el Reino
Unido (3).

Los datos proceden del andlisis comparado
de 99 indicadores, cualitativos y cuantitati-
vos, entre otros: las politicas de salud y la fi-
nanciacion existentes; la organizacion y las
prestaciones de los centros de Atencién Pri-
maria; las condiciones educativas y de traba-
jo de los profesionales; las condiciones de
accesibilidad para los pacientes y la coopera-
cién y la coordinacién de la atencién entre
los trabajadores de la salud. En el estudio se
detecta que la infraestructura de informa-
cién en la mayoria de los paises tiene que
mejorar para facilitar los andlisis comparati-
vos del rendimiento de la AP en Europa (3).



La variable de AP que mas se relaciona
con la variacién de los indicadores de
salud es el nimero de médicos de AP. Se
ha notificado que el nimero de médicos de
AP/ 10.000 habitantes se relaciona con la
mortalidad por todas las causas, con la
mortalidad especifica por cdncer, enferme-
dades cardio y cerebrovasculares, con la
mortalidad infantil, con el bajo peso al
nacer y con la mala salud autopercibida.
Ajustando por nivel socioeconémico, tam-
bién se relaciona con la prevalencia de ta-
baquismo, de obesidad y del uso del cintu-
ron de seguridad. La asociacion es mds
fuerte con el médico de AP que con el nu-
mero de pediatras o de médicos internis-
tas. La influencia del nimero de médicos
de AP es tal que incrementos de 1 médi-
c0/100.000 habitantes se sigue de descen-
sos de la mortalidad de 0,65/100.000 (2).

Tener un médico de AP asignado durante
tiempo (longitudinalidad) se relaciona con
descensos de la mortalidad, disminucién
de ninos con bajo peso al nacer y con in-
crementos en la tasa de vacunaciones, asf
como mejoras en la calidad de las deriva-
ciones. En Espana se han constatado des-
censos en la mortalidad por hipertension
arterial, por accidentes cerebrovasculares y
por cancer de pulmodn (4).

Una AP fuerte mejora la cobertura de los
cribados, de las tasas de vacunacién, de la
préctica de estilos de vida saludables y de
la percepcién de la salud. Los paises con
buena AP, con politicas publicas que favore-
cen la cobertura universal y el acceso equi-
tativo, muestran mejores indicadores de
mortalidad postneonatal, de bajo peso al
nacer, de afhos de vida perdidos por suicidio
y de mortalidad prematura por asma bron-
quial, por bronquitis, por enfisema, por neu-
monia y por enfermedad cardiovascular.
Ademds disminuyen los costes totales en
salud porque, entre otras cosas, disminuyen
las hospitalizaciones. Segun Starfield (5),
una AP débil incrementa los costes con una
correlacién r = 0,61 (p < 0,001).

Evaluaciones de la Atencion Primaria
en Espana

La evaluacion 2007-2012 de la Estrategia

AP XXI enumera los resultados en varios
indicadores de actividad asistencial y de re-
sultados en salud. Destacan los datos sobre
calidad asistencial, sobre frecuentacion,
sobre comportamientos saludables de la po-
blacién atendida, consumo de farmacos, co-
berturas vacunales, estrategias implantadas
para mejorar la efectividad y la resolucién,
incidencia de enfermedades vacunables,
tasas de complicaciones y/o de mortalidad
prematura por enfermedades como la diabe-
tes, asma, enfermedades cardiovasculares;
estrategias de mejora de la continuidad
asistencial, de la eficiencia, de la gestién y
de la organizacion; gasto en Atencion Prima-
ria; recursos diagnésticos por comunidades
auténomas y actividades formativas (6).

Otras revisiones aportan comparaciones na-
cionales e internacionales intentando vincu-
lar la AP con determinados resultados gene-
rales de la atencién, como la atencién a las
patologias crdénicas y agudas; a la salud
mental; a la salud sexual y reproductiva; a
la atencién domiciliaria; a los estilos de vida
y a las actividades preventivas; a la pres-
cripcion y uso racional del medicamento; a
la incapacidad temporal. También se presta
atencién a la capacidad resolutiva de la AP
mediante indicadores de derivacion al hos-

pital, de utilizacién de servicios de urgencia
y de atencién a cuidados sensibles a los cui-
dados ambulatorios (7).

La experiencia internacional en la evalua-
ciéon de la AP es objeto de andlisis en un
articulo del ultimo informe SESPAS, en el
cual se sefiala el escaso desarrollo de

las fuentes de datos sistemdticas y estan-
darizadas que recojan diagnésticos y docu-
menten procesos y resultados intermedios
de dmbito individual. Para subsanar esa
carencia, en Espafia se propuso en 2003 el
Sistema de Informacion de Atencidn Prima-
ria (SIAP), cuyos primeros datos se publi-
caron en 2006. Desde entonces se han ido
incorporando diferentes elementos, contan-
do con la implicacién de todas las comuni-
dades auténomas. Los aspectos recogidos
en la actualidad se refieren a la poblacién
asignada, los recursos disponibles, el catd-
logo de centros asistenciales, la oferta de
servicios y la actividad desarrollada. La
construccién de una base de datos con in-
formacion clinica constituye el siguiente
elemento con que dotar a este sistema de
informacion (8).

Por su parte, la Federacion de Asociacio-
nes para la Defensa de la Sanidad Publica
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(FADSP) ha difundido recientemente un in-
forme sobre la salud y el sistema sanitario
en las comunidades auténomas donde se
comparan datos de 2009 sobre salud, fi-
nanciacion, utilizacién del sistema sanita-
rio, recursos humanos y tecnoldgicos, ren-
dimiento/ calidad, factores de riesgo y opi-
nién ciudadana (9).

En dicho informe se recogen datos, entre
otros, de los siguientes indicadores: por-
centaje de personas con valoracién negati-
va de su estado de salud; mortalidad infan-
til; frecuentacién en consulta de medicina
de AP/persona/ano; mortalidad prematura
por cancer por 100.000 habitantes meno-
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res de 75 afios; mortalidad prematura por
cardiopatia isquémica; mortalidad prema-
tura por diabetes mellitus; mortalidad pre-
matura por enfermedad vascular; cobertura
(porcentaje) de vacunacion frente a saram-
pidn-rubéola-parotiditis; prevalencia de
consumo de tabaco por 100 habitantes ma-
yores de 15 anos; porcentaje de bebedores
de riesgo de alcohol; prevalencia de obesi-
dad por 100 habi-

tantes de 18 y mas Por cada 80
afios; indice de fre-
cuencia de acciden-
tes de trabajo por
millén de horas tra-
bajadas; incidencia
de tuberculosis por
100.000 habitantes
y valoracién global
del sistema sanitario. Si analizamos la rela-
cién de esos indicadores con el nimero de
médicos/1.000 habitantes las correlaciones
obtenidas son discretas y sin significacién
estadfstica. Al afiadir al nimero de médi-
cos el PIB por comunidad auténoma, en-
contramos rectas de regresion estadistica-
mente significativas con la mortalidad pre-
matura por cardiopatia isquémica (r2 co-
rregido = 0,40), con mortalidad prematura
vascular (r2 corregido = 0,56), y con obesi-
dad (r2 corregido = 0,52), siendo el PIB
per cdpita la variable predictora que mds
satura el modelo en todos los casos y con
relacién inversa (al aumentar el PIB dismi-
nuye la mortalidad prematura vascular y
por cardiopatia isquémica, y la prevalencia
de obesidad).

La Atencion Primaria y la crisis

La impaciencia ocasionada porque los
datos en que se basan los indicadores mds
potentes tardan en “cantar”, no nos debe
hacer perder la actitud vigilante. Poco a
poco se van conociendo datos que ponen
en relacion las consecuencias de la crisis
con problemas concretos de salud.

Aunque la relacién entre crisis econdmica
y nivel de salud es controvertida, porque
se han comunicado mejoras en algunos in-
dicadores durante las crisis en los paises
de altos y medianos ingresos, lo cierto es
que los datos actuales nos permiten afir-

euros/habitante/ano
recortados se
incrementa la
mortalidad general casi
un 1 por ciento

mar, por ejemplo, que las tasas de suicidio
(10) o que los tres indicadores de mortali-
dad infantil estdn aumentando en Grecia
desde el afio 2008 (11). En Espafia se man-
tiene la reducciéon conseguida hasta 2008
y no se incrementa dicha mortalidad.

Es sabido que cuando se reduce la finan-
ciacion del conjunto de los servicios socia-
les publicos de un
pafs, las previsio-
nes indican que
por cada 80 €/ha-
bitante/afio recor-
tados se incremen-
ta la mortalidad ge-
neral casi un 1 por
ciento (0,99 por
ciento); la mortali-
dad debida a problemas relacionados con
el alcohol puede subir un 2,8 por ciento,
las muertes por tuberculosis aumentarfan
un 4,3 por ciento y la mortalidad cardio-
vascular un 1,2 por ciento (12).

En Espafia, los datos de evolucion de la es-
peranza de vida difundidos por el INE rela-
tivos al primer semestre de 2011, mostraron
que por primera vez en cincuenta afos la
esperanza de vida rompia su tendencia cre-
ciente y disminuifa ocho centésimas respec-
to a 2010. Aunque era prematuro achacar
ese mal dato a las consecuencias de la cri-
sis, llamaba la atencién el descenso en un
afo en que habfan disminuido las muertes
por accidente de trafico, que es la causa de
mortalidad que mds contribuye a alargar la
esperanza de vida. Afortunadamente la ten-
dencia no se ha confirmado y en 2011 se-
guimos incrementando nuestra esperanza
de vida respecto al afio anterior, tanto en
mujeres (85,0 afios por 84,9 en 2010) como
en hombres (79,2 por 78,9 en 2010) (13).

Hay otros indicadores no tan robustos
como los del movimiento natural de la po-
blacién, pero que merecen ser vigilados
por su relacién con las desigualdades o
con la contribucion de la AP a la eficiencia
de la actividad asistencial. Por ejemplo, la
frecuentacion en AP, que suele guardar
una relacion inversa con las tasas de hos-
pitalizacion. En Espafia tenemos un siste-
ma sanitario muy centrado en la AP, con



una red a este nivel muy extendida, de ca-
lidad y con gran accesibilidad, gracias a
eso nuestra tasa de hospitalizaciones es de
las mds bajas de Europa (14). Esa misma
accesibilidad de nuestra AP hace que ten-
gamos mejores niveles de equidad en ne-
cesidad insatisfecha por demasiada espera,
por lejanfa del servicio o por barreras eco-
némicas (15).

Los recortes sanitarios no estdn afrontando
mejoras en la eficiencia, son sélo recortes.
A pesar de ello nuestra Sanidad ha sido, al
menos hasta ahora, notablemente eficiente
en la relacion resultados/coste en la com-
paracion internacional, en los indicadores
tradicionales de mortalidad y esperanza de
vida y también en supervivencia al cdncer,
mortalidad prematura evitable por el buen
desempefio del sistema sanitario y espe-
ranza de vida libre de incapacidad.

Los recortes de la crisis estdn afectando
(deteriorando) més la financiacién de la
Atencién Primaria que la de Atencién Es-
pecializada (incluido el gasto de personal)
en el conjunto del pafs. Las desigualdades
en el gasto sanitario publico per cdpita se
han incrementado desde la pérdida del ca-
rdcter finalista de la financiacién sanitaria
ocurrida en 2001 y la dltima gran descen-
tralizacion sanitaria de 2002. Entre 2001 y
2010 las desigualdades se han duplicado y
han alcanzado el mdximo de los ultimos
20 afos. Muy probablemente, la crisis eco-
némica esté contribuyendo al incremento
de las desigualdades en el gasto sanitario
publico per cédpita entre las CC.AA. y la
Atencion Primaria es el sector funcional
del sistema en el que se detecta una mayor
desigualdad en su gasto per cdpita entre
las CC.AA. (16).

Tener una financiacién suficiente es nece-
sario para que la AP sea fuerte, y con ello
mejorar el acceso a los servicios necesa-
rios; mejorar la calidad técnica y humana
de la atencion; prestar mds atencién a la
prevencion realmente adecuada (vacuna-
ciones sistemdticas, por ejemplo); mostrar
una actitud activa para atender precoz-
mente a problemas de salud potencialmen-
te graves; reducir las hospitalizaciones evi-
tables; reducir la Atencion Especializada

innecesaria y/o potencialmente dafina y
favorecer el efecto acumulativo de la conti-
nuidad asistencial y de la longitudinalidad.

Para poder analizar las transformaciones
que se produzcan en la salud y el sistema
sanitario como consecuencia de las restric-
ciones econdémicas producidas por la crisis
y por la aceleracion del proceso privatiza-
dor, es necesario disponer de informacién
puntual y transparente, y perfeccionar los
mecanismos de obtencién de indicadores,
y buscar indicadores nuevos cada vez mas
sensibles a los cambios de salud que se
puedan producir @
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[La asistencia sanitaria en accidentes
de riesgo biologico

Autcﬂ

Pedro Soto Ferrando. Jefe del Servicio de Prevencion de Hospitales NISA. Miembro de la Comisién de Seguimiento del
Registro de Exposiciones Bioldgicas Accidentales (REBA) de la Conselleria de Sanitat (Generalitat Valenciana)

Se considera exposicion laboral accidental a agentes bioldgicos toda inoculacion o contacto accidental de la piel no intacta
0 mucosas con sangre, tejidos u otros fluidos corporales potencialmente contaminados por agentes bioldgicos, que los
trabajadores de los centros sanitarios sufran con ocasion del trabajo. Esta definicion comprende desde una herida
producida al sanitario con un instrumento cortante utilizado previamente con el paciente a una salpicadura de sangre en
el ojo. Evidentemente, como accidente, se trata casi siempre de una herida muy leve, pero el riesgo estriba en que se puede
desencadenar una enfermedad profesional por virus transmisibles por sangre, concretamente virus de la hepatitis B, de

la hepatitis C y del SIDA.

1 riesgo de transmision de la enferme-

dad en el caso de una herida con ma-
terial contaminado por sangre de un enfer-
mo es muy variable:

» Hasta el 30 por ciento en caso de hepa-
titis B (VHB) si el sanitario no estd
inmunizado.

 EI 1,8 por ciento en el caso del virus de
la Hepatitis C (VHC)

e El 0,3 por ciento en el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH)

No obstante las cifras varfan considerable-
mente en funcion de la carga viral del pa-
ciente y de la cantidad de sangre que
entre en contacto con el arbol vascular del
trabajador. El riesgo de seroconversion en
caso de salpicadura de sangre sobre con-
juntiva 0 mucosas no estd bien establecido.
Si la salpicadura se produce sobre piel in-
tacta, el riesgo es nulo.

La Unidén Europea describe estas lesiones

con exposicion a agentes bioldgicos como
“una de las amenazas mads graves para la
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salud y seguridad en los lugares de trabajo
europeos (...) que se estima causan un mi-
116n de lesiones al afio” (European Parla-
ment. Preventing needle-stick injures in
the health sector.
11 February 2010).

En el Estado Espanol hay

se especifica “enfermedades infecciosas
causadas por el trabajo de las personas que
se ocupan de la prevencién, asistencia mé-
dica y actividades en las que se ha probado
un riesgo de infec-
cion (...)".

cinco comunidades

Regulacion legal

Las enfermedades
profesionales estdn
reguladas en nues-
tra legislacién por el
Real Decreto
1299/2006  que
aprueba el nuevo
cuadro de enfermedades profesionales. En
el grupo 3 del citado cuadro se incluyen las
enfermedades profesionales causadas por
agentes bioldgicos, y con el cddigo 3A0101

autonomas, siendo
pionera la de Madrid,
que han legislado
respecto a estos
materiales de
bioseguridad

Si nos atenemos a
las estadisticas ofi-
ciales, el problema
parece de escasa
trascendencia. Efec-
tivamente, en todo
el ano 2011, a nivel
estatal hay 324
casos de enfermeda-
des infecciosas del grupo 3.A. No obstante
es generalmente admitida la propuesta del
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo, que para aproximarnos al



valor real, deberfamos multiplicar estas ci-
fras por 10. Este desfase entre la estadistica
oficial y la realidad puede explicarse por
importantes fallos en nuestro sistema de
diagndstico precoz y por una legislacion
mds orientada a la indemnizacién del dafio
y la represion que a la prevencion.

Respecto al tema concreto del accidente de
riesgo bioldgico, los esfuerzos 1dgicamente
deberdn concentrarse en la prevencion del
mismo. Para ello hay una base legal gené-
rica en la Ley 3171995, de 8 de noviembre
de Prevencién de Riesgos Laborales y una
concrecién en el Real Decreto 664/1997
sobre proteccién de los trabajadores contra
los riesgos relacionados con la exposicién
a agentes bioldgicos durante el trabajo...

No obstante, en el tema de accidente de
riesgo bioldgico en personal sanitario exis-
te una legislacion especifica: Directiva
2010/32/UE del Consejo de 10 de mayo de
2010 que aplica el acuerdo marco para la
prevencion de lesiones causadas por ins-
trumentos cortantes y punzantes del sector
hospitalario y sanitario. La Directiva se
aplica a todo el personal de hospitales y
sector sanitario, tanto publico como priva-
do. Tiene como objetivo prevenir las lesio-
nes por material cortopunzante en profe-
sionales sanitarios. Establece las siguientes
obligaciones:

* Realizacién de una evaluacion del ries-
go de exposicion a agentes bioldgicos.

e Proporcionar a los trabajadores la
informacién y formacién necesarias
referentes a sus riesgos bioldgicos,
politicas, procedimientos de preven-
cion y buenas practicas.

» Establecer un sistema de notificacién
y registro de todos los accidentes de
riesgo bioldgico.

e Dar asistencia sanitaria a los trabaja-
dores accidentados, realizando las
pruebas necesarias, profilaxis post-
exposicion, seguimiento y tratamiento
si fuera necesario. Todo ello con la
debida confidencialidad de toda infor-
macion médica.

Cabe destacar que la Directiva establece la
obligatoriedad de implementar dispositivos

de bioseguridad de forma universal y uso
obligatorio que sustituyan a los instrumen-
tos tradicionales (catéteres periféricos,
agujas subcutdneas, lancetas, etc.). La
fecha limite para implantar los materiales
de bioseguridad en todos los estados
miembros es el 11 de mayo de 2013.

Ciertamente, ya existfan en el Estado Espa-
fiol cinco comunidades auténomas, siendo
pionera la Comunidad de Madrid, que ha-
bian legislado respecto a estos materiales

de bioseguridad, pero su implantacién ha
sido irregular. A partir del 2010 existe le-
gislacién comun europea y la citada fecha
limite.

Asistencia inmediata

Ademds del coste econémico de la asisten-
cia a un trabajador accidentado, existen
unos efectos intangibles que deberdn te-
nerse en cuenta para prestar una correcta
asistencia al sanitario afectado:
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e Sensacion de rabia e impotencia que
sufre el trabajador cuando se acciden-
ta con material que €l no habia utiliza-
do y que se incrementa si el paciente
fuente es desconocido.

* La ansiedad generada ante un riesgo
de seroconversion en caso de un
paciente fuente que presente infeccion
confirmada. A ello se une la molestia
personal de los controles periédicos.

 El temor (injustificado) ante una posi-
ble incapacidad permanente conse-
cuencia de su enfermedad profesional.

La primera actuacion a nivel local debe ser
forzar ligeramente el sangrado de la herida
(aunque no existe evidencia demostrada de
su utilidad), lavar con agua y jabén y apli-
car un antiséptico, nunca un producto
cdustico (aunque algunas publicaciones an-
tiguas recomendaban lejfa, actualmente
estd totalmente descartada). Inmediata-
mente el accidentado deberd comunicar el
hecho a su inmediato superior el cual re-
llenard el parte interno de accidente. Este
ultimo paso es imprescindible para un co-
rrecto seguimiento y poder establecer ac-
ciones preventivas.

La siguiente actuacidon serd sobre el pa-
ciente fuente (si éste es conocido) en el
que se habfa utilizado el instrumental. De-
berd averiguarse su estado seroldgico con-
sultando la historia clinica y si ésta no
aporta ningun dato, serd necesario solicitar
su consentimiento para la realizacién de
analitica. Se le solicitard determinacién de
Antigeno Australia, Anticuerpos anti-VHC
y Anticuerpos anti-VIH.

La situacion mds lamentable es aquella en
que el paciente fuente era desconocido,
porque frecuentemente indica que la per-
sona accidentada no era la que estaba utili-
zando el material. En este caso debera
darse la debida informacién al accidentado
y recomendarle los controles analiticos en
el momento del accidente, a las 6 sema-
nas, a los 3 meses y a los 6 meses. Actual-
mente no se considera necesario el control
anual como hace algtin tiempo. Es muy im-
portante recalcar, si el accidentado es per-
sonal no sanitario, que el primer control
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negativo no excluye el riesgo de contagio.

Las determinaciones analiticas bésicas
que deben hacerse al trabajador, tanto en
analitica inicial como en las sucesivas son:
Antigeno Australia, Anticuerpos de super-
ficie, Anticuerpo Core total, Anticuerpos
anti virus hepatitis C y anticuerpos anti
Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH 1 + 2).

Si el paciente fuente era conocido, una vez
tengamos los resultados de su analitica
pueden plantearse cuatro situaciones dis-
tintas:

1. Paciente fuente con serologia negativa:
no existe riesgo de transmision de la
enfermedad. No se contempla la posibi-
lidad de que el paciente estuviera en
periodo ventana. Las probabilidades son
tan bajas que no se aconseja realizar el
seguimiento del trabajador accidentado.
No obstante si que es recomendable ha-
cerle una Unica analitica en el momento
del accidente por dos razones:

* Conoceremos el estado seroldgico del
trabajador y puede ser util para un
diagndstico precoz, en cuyo caso debe
ser remitido al especialista de infeccio-
sos, pero légicamente no podra consi-
derarse un contagio consecuencia del
accidente.

Permitird conocer la situacion del traba-

jador respecto a la hepatitis B e infor-

marle si es necesario iniciar vacuna-
cién, completar la pauta vacunal, dar
una nueva pauta, dar dosis de refuerzo,

o0 bien si estd adecuadamente protegido

por presentar una tasa de anticuerpos

superior a 10 miliunidades.

2. Paciente fuente VHB positivo: si el tra-
bajador estd vacunado y se demuestra
que es respondedor, no precisa segui-
miento ni ninguna otra accién profildcti-
ca. Por el contrario, en los casos de tra-
bajador no vacunado, vacunacion in-
completa y vacunado no respondedor,
se debera:

* Hacer analitica de seguimiento en el
momento del accidente, a las 6 sema-
nas, 3 meses y 6 meses.

* [niciar o completar la pauta vacunal.

* Dar una dosis de inmunoglobulina en
las primeras 72 horas y preferiblemen-
te en las primeras 24. Se administra-
rdn dos dosis con intervalos de un mes
en vacunados NO-respondedores.

. Paciente fuente virus hepatitis C positi-

vo: en el momento presente no existe
ninguna profilaxis post-exposiciéon de
eficacia demostrada. Tampoco existe in-
munoglobulina especifica, y la inmuno-
globulina inespecifica no resulta util.
Deberd hacerse el seguimiento analitico
estandar en el momento 0, a las 6 se-
manas, 3 meses y 6 meses. Ademds en
la analitica de las 6 semanas se solicita-
rda el RNA-VHC vy valorar el aumento de
las transaminasas porque puede contri-
buir a un diagndstico precoz que es
hacia donde deben encaminarse los es-
fuerzos en el caso de contacto acciden-
tal con el virus de la hepatitis C.

. Paciente fuente Virus de la Inmunodefi-

ciencia Humana (VIH) positivo: como en
casos anteriores deberd hacerse analiti-
ca en el momento del accidente y segui-
miento a las 6 semanas, 3 meses y 6
meses. Ademds habrd de valorarse la
profilaxis post-exposicién (PPE) segun
dos criterios combinados:

* Cantidad de sangre en contacto con la
herida: el riesgo de transmision es
muy importante con una aguja hueca
en contacto previo con el arbol vascu-
lar del paciente. O bien con un instru-
mento visiblemente contaminado de
sangre como una hoja de bisturi. El
riesgo serd menor con una aguja sub-
cutdnea o intramuscular. Ademds
dicho riesgo se minimiza (se reduce en
un 50 por ciento) en caso de pinchazo
a través de guante.

Carga viral del paciente: en caso de una
persona VIH positiva bien tratada y con
una carga viral indetectable, el riesgo
de transmisién es muy escaso, practica-
mente nulo. Por contra, un paciente
infectado y no tratado, asi como un
enfermo de SIDA terminal, tendran una
elevada carga viral y deberd proponerse
al trabajador accidentado PPE.

La PPE deberd iniciarse, si es posible,
antes de las 6 horas del accidente y




nunca después de las 72 horas. La
pauta convencional es con tres farma-
cos: Tenofamovir y Efavirez, o bien
Zidovudina y Lamivudina, a los que se
afadird un inhibidor de la proteasa. El
trabajador accidentado debera remitir-
se siempre al especialista de infeccio-
sos por los cambios y actualizaciones
constantes en los farmacos antiretrovi-
rales de la PPE, asi como por el control
necesario para su tratamiento.

Inmediatamente el
accidentado debera
comunicar el hecho a su
superior el cual
rellenara el parte
interno de accidente

Recomendaciones generales durante
el seguimiento

El trabajador accidentado deberd abstenerse
de donar sangre en el periodo de segui-
miento (6 meses) adn en el caso de que el
paciente fuente sea desconocido. En las re-
laciones sexuales deberd utilizarse preser-
vativo. Cabe recordar que la hepatitis B y el
SIDA tienen via de transmisién sexual. La
hepatitis C no se reconoce una via sexual
de transmision, pero caso de existir sangre
(por ejemplo restos de sangre menstrual)
también se aconseja el uso del preservativo.

En el caso de un accidente con sangre de
un paciente VIH positivo, se debe valorar
la suspensién de la lactancia natural, espe-
cialmente en exposiciones de alto riesgo, o
sea elevada carga viral del paciente fuente
y contacto con gran cantidad de sangre in-
fectada. Cabe recordar que la leche mater-
na transmite el VIH. En los casos del VHC
y VHB no es necesaria la interrupcién de
la lactancia materna.

Durante el seguimiento no estd justificada
la restriccion de la actividad asistencial.
Esta situacion sélo debe plantearse en caso
de seroconversidn, tanto por causa laboral
como por enfermedad comun, pero ello
debe ser objeto de un estudio detallado @
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El cloud, pieza clave para los avances

en Medicina

Autcﬂ Gustavo Reimers. Responsable de Servicios Gestionados de Cloud en IBM Espana

El sector sanitario se esta preparando para un futuro no muy lejano en el que la secuenciacion del genoma completo se
convierta en rutina y en donde el médico tenga una mejor comprension de cada paciente, ofreciendo un nuevo nivel de
atencion de pacientes personalizado. Para ello, la tecnologia en la nube puede ser el instrumento fundamental.

medida que la poblacién aumenta, asf

como su esperanza de vida, aparece
una mayor necesidad de que se produzcan
avances tecnoldgicos innovadores para re-
solver los problemas médicos que les afec-
tan. En las ultimas cinco décadas, la espe-
ranza de vida de las mujeres se ha incre-
mentado de los 75 a los 80 afos y la de
los hombres de 65
a 70. El aumento de
la longevidad y de
la cantidad de pa-
cientes crénicos, ha
hecho que la de-
manda de asisten-
cia sanitaria sea
cada vez mayor.

Estos hechos, junto
con el crecimiento
de los paises en
vias de desarrollo y
las limitaciones de
capital, estdn sentando las bases de una
nueva ola de innovacién médica, especial-
mente en el drea de la investigacion gend-

problema
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En la era del “Big Data
Genomico”, el compartir
datos de forma segura
se ha convertido en un
problema importante
para la investigacion.

El avance de la
informatica en la nube
puede amainar este

Gustavo Reimers

mica, es decir, en el estudio del origen, la
evolucién y el funcionamiento de la infor-
macion genética de los organismos. Com-
partir la informacién gendmica entre la co-
munidad mundial médica y cientifica
puede suponer un
gran avance de la
medicina personali-
zada. Sin embargo,
es necesario hacer-
lo de una forma se-
gura y haciendo es-
pecial hincapié en
la proteccién de
datos del paciente.

Mientras los costes
de secuenciacion
de ADN son cada
vez menores, la
cantidad de datos que genera esta activi-
dad crece a ritmos exponenciales. Sin em-
bargo, en la era del “Big Data Gendmico”,

el compartir grandes cantidades de datos
de forma segura se ha convertido en un
problema importante para la investiga-
cion.

El avance de la informédtica en la nube
puede amainar este problema permitiendo
la democratizacién de la gendmica, aumen-
tando la colaboracién cientifica, la educa-
cion y el intercambio cultural entre los pai-
ses de forma exponencial. Ademads, los
avances significativos en autenticacion y
autorizacion han hecho que la nube sea
mds segura que nunca. Muchas organiza-
ciones de investigacion pequefas encuen-
tran que los grandes centros de nube, ges-
tionados por proveedores tecnoldgicos ofre-
cen seguridad y flexibilidad para garanti-
zar que sus datos estdn protegidos.

Diversos factores y circunstancias pueden
conducir a la adopcién de estos nuevos
enfoques para poder avanzar en el des-
arrollo de la Medicina personalizada. Hoy



J

en dfa, para muchos laboratorios de inves-
tigacion comprar y mantener un sistema
capaz de almacenar y procesar petabytes
potenciales de datos sigue siendo una
propuesta costosa. Buscar la manera de
hacer mas asequible el almacenamiento,
el procesamiento y el andlisis de datos es
el principal desaffo para los proveedores
tecnoldgicos.

Asimismo, si los médicos o investigadores
quieren colaborar con sus compafieros, sus
infraestructuras de TI no tendrdn el ancho
de banda para soportar el envio de los
datos en bruto, incluso para un solo geno-

Buscar la manera de
hacer mas asequible el
almacenamiento,
procesamiento y el
analisis de datos es el
principal desafio para
los proveedores
tecnolodgicos

ma. Esta es la razén por la cual muchas
instituciones estdn optando por la nube

para manejar enormes conjuntos de datos
cientificos.

Los datos disponibles en la nube podrian
permitir a los médicos igualar secuencias
de genomas a conjuntos de muestras de te-
jidos normales o tumorales de pacientes
con cancer. Estos datos serfan una rica
fuente de informacién sobre muchos otros
tipos de enfermedades. Los historiales mé-
dicos se verdn reforzados con este nivel de
conocimiento mds profundo, para que los
médicos puedan recetar -de forma mds efi-
ciente- los distintos medicamentos y trata-
mientos que el individuo necesite @
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SE CELEBRA UNA JORNADA ORGANIZADA POR
EL MEDICO, LA FUNDACION BAMBERG Y LUNDBECK ESPANA

El trabajo en red, la integracion
y la continuidad asistencial,
y el desarrollo de una estrategia sociosanitaria

entre los principales retos de la

alud
Mental

de Euskadi

Texto_) Ana Montero Fotoij Javier Samar
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Salud Mental de Euskadi

Expertos en Salud Mental del Pais Vasco se han reunido para analizar la situacion actual de la
Salud Mental y la asistencia psiquiatrica en esta comunidad autonoma y profundizar en sus for-
talezas, debilidades y sus planteamientos y retos de futuro, en el marco de una jornada presi-
dida por el viceconsejero de Salud del Gobierno Vasco, Guillermo Vinegra Garcia, en represen-
tacion del consejero de Salud, Jon Darpon, quien finalmente no pudo asistir al encuentro, y or-
ganizada por la Revista EL MEDICO y EL MEDICO INTERACTIVO, medios de comunicacién de
Grupo SANED, la Fundacion Bamberg y Lundbeck Espana.

in Salud Mental no hay salud”. Con
Sesta declaracion de principios, acufiada
por la OMS a finales de los afios 90 e in-
corporada posteriormente en la estrategia
de Salud Mental de otras instituciones
como la Organizacién Panamericana de la
Salud o en la Declaracién de Helsinki en
Salud Mental, ha
comenzado la inter-
vencién de Guiller-
mo Vifiegra Garcia,
viceconsejero de
Salud del Gobierno
Vasco, en la jornada
“Foros en Salud
Mental”, acto que
presidia en nombre
del consejero de
Salud, Jon Darpén, quien finalmente no
pudo acudir al encuentro. En la sesién de
trabajo, organizada por la Revista EL ME-
DICO y EL MEDICO INTERACTIVO, medios
de comunicacién de Grupo SANED, la Fun-
dacién Bamberg y Lundbeck Espaila, ex-
pertos en Salud Mental del Pais Vasco se
han reunido para analizar la situacién ac-
tual de la Salud Mental y la asistencia psi-
quidtrica en esta comunidad auténoma y
profundizar en sus fortalezas, debilidades
y sus planteamientos y retos de futuro.

Mental

Junto al viceconsejero, participaron en el
encuentro: Antonio Arraiza Armendariz,
director de Asistencia Sanitaria de Osaki-
detza; Ihaki Betolaza San Miguel, director
de Farmacia del Departamento de Salud
del Gobierno Vasco; José Antonio de la
Rica, coordinador socio-sanitario del De-
partamento de Salud del Gobierno Vasco y
coordinador de Salud Mental de dicha co-
munidad; Eguzkine de Miguel, directora
gerente de la Red de Salud Mental de
Araba; Carlos Pereira Rodriguez, director
gerente de la Red de Salud Mental de Biz-
kaia; José Ignacio Quemada, director médi-
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La variabilidad y
diversidad territorial,
tanto en servicios como en
dispositivos, encuentra
una “casa comun” en la
Estrategia de Salud

co del Hospital Aita Menni; Izaskun Anti-
zar, directora médica del Hospital San Juan
de Dios; José J. Uriarte Uriarte, jefe de Uni-
dad de Gestion Clinica de la Red de Salud
Mental de Bizkaia; Francisco Chicharro
Lezcano, jefe de Unidad de Gestion Clinica
de Salud Mental infantojuvenil de la Red
de Salud Mental de
Bizkaia; Fernando
Mosquera Ulloa, di-
rector médico de la
Red de Salud Men-
tal de Araba; Alvaro
Iruin, director ge-
rente de la Red de
Salud Mental de Gi-
puzkoa;  Miguel
Angel Gonzalez To-
rres, jefe de Servicio de Psiquiatria del
Hospital Universitario de Basurto; Ifaki
Eguiluz, jefe de Servicio de Psiquiatria del
Hospital Universitario de Cruces; José A.
Martin Zurimendi, jefe de Servicio de Psi-
quiatria del Hospital Galdakao-Usansolo;
Imanol Querejeta, jefe de Servicio de Psi-
quiatria del Hospital Universitario de Do-
nosti; Miguel Gutiérrez Fraile, jefe de Ser-
vicio de Psiquiatria del Hospital Universi-
tario de Araba y presidente de la Sociedad
Espafiola de Psiquiatria.

Asi pues, tal y como ha subrayado el vice-
consejero de Salud del Gobierno Vasco, la
situacién actual de la Salud Mental y la
asistencia psiquidtrica de Euskadi es
“buena, viva, compleja y en movimiento,
con unos recursos materiales y humanos
excelentes y con importantes retos en su
expansion y concepcion transversal y sos-
tenible”. Ademds, en ella se ha producido
una reforma “tranquila, razonable e inteli-
gente”, como apuntaba Francisco Chicha-
rro Lezcano, jefe de Unidad de Gestién Cli-
nica de Salud Mental Infantojuvenil de la
Red de Salud Mental de Bizkaia, donde

conviven lo moderno con lo tradicional,
con un marco de referencia claro, la Estra-
tegia de Salud Mental elaborada por el
Consejo Asesor de Salud Mental de Euska-
di (CAPV) y presentada en el afio 2011, en
linea con la Estrategia de Salud Mental del
Sistema Nacional de Salud (SNS), entre
cuyos retos estdn: la prevencion de las en-
fermedades psiquidtricas; la promocién de
la Salud Mental; la atencién a los trastor-
nos mentales; la coordinacién y colabora-
cion intra e interinstitucional; la lucha con-
tra el estigma de la enfermedad; la forma-
ciéon de los profesionales y la investigacion
en Salud Mental, todo desarrollado a través
del modelo comunitario que normaliza la
relacién de las personas con trastornos
mentales con la comunidad e incorpora en
todos los ambitos los valores de autono-
mia; continuidad de cuidados y tratamien-
to; accesibilidad; atencién integral; equi-
dad; recuperacion personal; responsabiliza-
cién y calidad.

Tal y como se recoge en la Estrategia, el
Pais Vasco lleva desarrollando desde hace
mads de 25 afios un modelo que ha permiti-
do la creacion de una red sanitaria de
atencién a la Salud Mental, de base y
orientacién comunitaria e integrada en el
sistema sanitario publico, que alcanza la
madxima expresion del proceso de normali-
zacién en el desarrollo de las unidades de
agudos dentro de los hospitales generales,
la ubicaciéon comunitaria de los centros de
Salud Mental y estructuras intermedias y
la relacién con la Atencién Primaria, como
punto de contacto con la Salud Mental
para la mayoria de los pacientes. Sin em-
bargo, la consolidacién de ese modelo co-
munitario de atencién a la Salud Mental
no ha acabado con algunas formas tradi-
cionales de prestacién de servicios, como
la hospitalizacién de larga estancia en hos-
pitales psiquidtricos. En este contexto, el



viceconsejero de Salud ha explicado que la
Salud Mental y el desarrollo de los disposi-
tivos asistenciales han de ser vistos “en un
contexto histérico y cultural” en el que,
partiendo de los hospitales psiquidtricos
de las diputaciones forales, en el caso de
Bizkaia y Araba, y de la ausencia de hospi-
tales psiquidtricos publicos en Gipuzkoa,
se han recorrido distintos caminos”, segtin
sus propias palabras.

Un ejemplo de ese modelo distinto de evo-
lucién ha sido Gipuzkoa, como puntualiza-
ba Imanol Querejeta, jefe de Servicio de
Psiquiatria del Hospital Universitario de
Donosti, “el hospital psiquidtrico publico,
adscrito en su dfa al desaparecido hospital
provincial de Gipuzkoa y gestionado por la
Diputacion, se convirtié en lo que hoy es el
Servicio de Psiquiatria. Esta es otra diferen-
cia de Gipuzkoa, que no hay hospitales psi-
quidtricos propios, estando la transmisién
de la informacién con los centros concerta-
dos fuera de la historia clinica comuin”.

Asi pues, esa variabilidad y diversidad te-
rritorial, tanto en servicios como en dispo-

sitivos, algunos desarrollados y evoluciona-
dos de diferente manera, incluso a distin-
tas velocidades, como han apuntado, en-
cuentra una “casa comun” en la Estrategia
de Salud Mental y, ademds, ha promovido
proyectos e iniciativas de gran valor que
han servido para enriquecer el conoci-
miento en el campo de la Salud Mental y
han contribuido a la creacién de las estruc-
turas organizativas que son, en estos mo-
mentos, las redes de Salud Mental de cada
territorio. En el otro
extremo de esta va-
riabilidad estdn los
servicios de Psiquia-
tria de los hospitales
generales, con crite-
rios mucho mds ho-
mogéneos entre si,
determinados por su
ubicacién vy filosoffa

lcacion Salud Mental
asistencial, tal y

como ha determinado Vinegra.

En este contexto, seglin ha informado el vi-
ceconsejero, en el afio 2012 se presentaba
un informe sobre el estado de la Estrategia

Euskadi cuenta con la
mayor tasa de
profesionales de la Salud
Mental por 100.000
habitantes, segun el
Observatorio AEN de

que determinaba que la red de organiza-
ciones, servicios e instituciones estaba ali-
neada con los presupuestos generales y las
lineas estratégicas y, sobre todo, reflejada
en el contenido asistencial y estratégico en
aquellas lineas que tratan del desarrollo de
la atencion a los trastornos mentales, coor-
dinacién, formacién e investigacion, “abun-
dando en evidencias que denotan un grado
considerable de implantacién de la Estrate-
gia en su primer afio”, seglin Vifegra.

“Las lineas de pro-
mocién de la Salud
Mental, la preven-
cién de las enferme-
dades psiquidtricas y
la lucha contra el es-
tigma tienen menos
presencia como orga-
nizadoras de accio-
nes concretas, no
obstante, aparecen como dreas de mejora en
la implementacién de politicas de sostenibi-
lidad muy relacionadas con estas areas
programdticas y trasversales”, ha sefialado
el viceconsejero, una idea que también ha
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asistencia psiquiatrica de Euskadi, tal y
como han coincidido todos los expertos, es
buena, viva, compleja y en movimiento, en
ella se ha producido una reforma tranqui-
la y razonable, donde conviven lo moderno
con lo tradicional, con un marco de refe-
rencia estratégico claro, entre cuyos retos
estan: la prevencion de las enfermedades
psiquiatricas; la promocion de la Salud
Mental; la atencion a los trastornos men-
tales; la coordinacion y colaboracion intra
e interinstitucional; la lucha contra el es-
tigma de la enfermedad; la formacion de
los profesionales y la investigacion en
Salud Mental, todo desarrollado a través
del modelo comunitario que normaliza la
relacion de las personas con trastornos
mentales con la comunidad e incorpora en
todos los ambitos los valores de autono-
mia; continuidad de cuidados y tratamien-
to; accesibilidad; atencion integral; equi-
dad; recuperacion personal; responsabili-
zacion y calidad.

El desarrollo de sus dispositivos asistencia-
les han de ser vistos “en un contexto histo-
rico y cultural” en el que, partiendo de los
hospitales psiquiatricos de las diputaciones
forales, en el caso de Bizkaia y Araba, y de
la ausencia de hospitales psiquiatricos pu-
blicos en Gipuzkoa, se han recorrido distin-
tos caminos.

Esa variabilidad y diversidad territorial,
tanto en servicios como en dispositivos, al-
gunos desarrollados y evolucionados de di-
ferente manera, incluso a distintas veloci-
dades, encuentra una “casa comun” en la
Estrategia de Salud Mental y, ademas, ha
promovido proyectos e iniciativas de gran
valor que han servido para enriquecer el
conocimiento en el campo de la Salud
Mental y han contribuido a la creacion de
las estructuras organizativas que son, en
estos momentos, las redes de Salud Men-
tal de cada territorio. En el otro extremo de
esta variabilidad estan los servicios de Psi-
quiatria de los hospitales generales, con
criterios mucho mas homogéneos entre si,
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determinados por su ubicacién vy filosofia
asistencial.

En este marco, se ha incidido en el papel
de los hospitales psiquiatricos, tema en el
que es necesario establecer un debate
técnico, en el que participen todos los
agentes, acerca de su papel futuro en la
Estrategia de Salud Mental. En este senti-
do, algunos expertos se han posicionado a
favor de transformar los hospitales psi-
quiatricos y convertirlos en espacios poli-
valentes que den respuesta a situaciones
complicadas que tengan como denomina-
dor comin la alteraciéon conductual y/o
cognitiva del paciente y la pérdida de su
autonomia. Sin embargo, otros piensan
que el futuro de los hospitales psiquiatri-

aparicion, en la medida en que sus recur-
sos puedan movilizarse y transformarse
en otros recursos modernos, accesibles, y
comunitarios.

Como areas de excelencia, se ha desta-
cado el “esfuerzo” en la dotacién de re-
cursos asistenciales y humanos, de
hecho, Euskadi cuenta con la mayor tasa
de profesionales de la Salud Mental por
100.000 habitantes; el papel de Osakidet-
za, también en Salud Mental, por su cali-
dad y apuesta por la innovacion y la in-
vestigacion; también el impulso en mate-
ria de implantacion de procesos asisten-
ciales y el desarrollo de politicas de cali-
dad. Como practicas excelentes, también
se ha destacado el alto porcentaje de
cumplimiento de medidas de seguridad
penitenciarias en hospitales publicos de
manera normalizada.

Como principales oportunidades, los ex-
pertos han destacado la necesidad y el
reto de trabajar en red, y en este sentido,
el desarrollo de las TICS tiene un papel
clave ya que desempenan una funcion in-
novadora. En definitiva, el trabajo en red
se plantea como tarea comUn de todas
las organizaciones, independientemente
de su estructura, y queda de manifiesto
que el dia a dia esta lleno de oportunida-
des para colaborar y trabajar en red.
Ejemplos como la historia clinica integra-
da o el historial farmacoterapéutico elec-
tronico, que dan una vision integral del
paciente, son herramientas imprescindi-
bles para avanzar en la integracion asis-
tencial. En este punto, algunos expertos
identifican como necesidad la implanta-
cion de estas herramientas también en
los centros concertados.

Dentro del modelo organizativo de tipo
comunitario para la atencion a la Salud
Mental, uno de los principios del que se
derivan las lineas y objetivos propuestos
en la Estrategia de Salud Mental es el
de autonomia de los pacientes. En este
contexto, los expertos han manifestado



que la principal manera de favorecer su
autonomia y autosuficiencia es a través
de un buen tratamiento, dando servi-

cios basados en criterios técnicos, no
ideologizados, garantizando al paciente
una continuidad asistencial. Uno de los
retos es ambulatorizar todos los proce-
sos lo mas posible y utilizar la hospita-
lizacion para momentos puntuales y
criticos, intentando que el paciente siga
un tratamiento cercano a su vida diaria
y no se desvincule de ella. Aqui se ha
aludido también al concepto de unidad
de dia, dirigido a disminuir la hospitali-
zacion de los pacientes y a prevenir los
ingresos.

También se ha expuesto como punto
fundamental la lucha contra la estigma-
tizacion, un problema que se debe abor-
dar desde diferentes perspectivas y a
través de acciones impulsadas por las
instituciones y por la sociedad en su
conjunto. En este sentido, se ha dejado
de manifiesto que existe una preocupa-
cion por la integracion de las personas
con problemas mentales en el mundo
laboral. Ademas, para algunos expertos
la asistencia psiquiatrica integrada ha
contribuido a fomentar la desestigmati-
zacion.

Uno de los retos que plantea la Estrate-
gia de Salud Mental de la comunidad es
la integracion y la continuidad asisten-
cial, en este sentido, los expertos han
subrayado el papel de las 0S| (Organiza-
ciones Sanitarias Integradas) y cémo
éstas estan avanzando e implantandose
en el territorio. En este contexto, los
servicios de asistencia psiquiatrica y
Salud Mental no pueden estar al margen
ya que es la manera de avanzar hacia un
modelo mas integrador.

En este contexto, surge también la nece-
sidad de desarrollar, impulsar y verte-
brar el espacio sociosanitario y, por
tanto, la coordinacion de esa red.

El espacio sociosanitario es un espacio
comun, un terreno compartido pero no

un terreno en el que todos tengan que
hacer lo mismo. La idea de transinstitu-
cionalizacion, en el sentido que desde lo
social se expone, pretende igualar con-
ceptualmente las actuaciones de los dis-
tintos dmbitos y establece implicitamen-
te una diferencia, a entender de los ex-
pertos injusta y arbitraria, entre las per-
sonas que han de ser desinstitucionali-
zadas con todos los demas usuarios de
los servicios sociales.

También, han identificado como propésito
de futuro la elaboracion de una guia co-
munitaria del medicamento, que estable-
ce mecanismos de actualizacién y de uso
a nivel hospitalario y extrahospitalario.
En esta linea del manejo farmacotera-
péutico de las enfermedades psiquiatri-
cas, los expertos consideran que, mas
alld de estandarizar estos tratamientos,
el desafio es personalizarlos, de manera
que cada paciente reciba el tratamiento
mas conveniente.

En materia de drogodependencias, los
expertos han senalado que el Plan de
Adicciones enlaza muy bien con las
cuestiones de promocion y prevencion
de las enfermedades mentales, y han
evidenciado como reto la atencion a la
patologia dual.

Igualmente, se ha demandado un mayor
entendimiento y colaboraciéon entre pro-
fesionales de distintas especialidades, y
se ha puesto de relieve la importancia de
los procesos multidisciplinares.

En otro orden de cosas, se ha senalado
que en el marco de la atencion sanitaria
y psiquiatrica a los pacientes que cum-
plen penas, privativas o no de libertad, a
través de los dispositivos de Osakidetza,
se estan incorporando nuevas tecnologias
y programas pioneros de telemedicina.

Por ultimo, se ha destacado la impor-
tancia de potenciar programas para la
deteccion y el tratamiento de psicopato-
logias de la infancia-adolescencia, como
estrategia para evitar su cronicidad.

defendido José Antonio de la Rica, coordi-
nador sociosanitario del Pais Vasco y coor-
dinador de Salud Mental del Departamento
de Salud del Gobierno Vasco.

Como dareas de excelencia, se ha destaca-
do el “esfuerzo” en la dotacién de recur-
sos asistenciales y humanos, de hecho,
Euskadi cuenta con la mayor tasa de pro-
fesionales de la Salud Mental por 100.000
habitantes en numerosos grupos, tal y
como se recoge en el Observatorio AEN
de Salud Mental; también el impulso en
materia de implantacion de procesos asis-
tenciales y el desarrollo de politicas de
calidad, “todas las organizaciones de ser-
vicio del dmbito de la Salud Mental cuen-
tan con el reconocimiento de la Q de oro
o plata, concedido por Euskalit, segin el
modelo de calidad total EFOM”, ha infor-
mado Vinegra.

Como principales
oportunidades, los
expertos han destacado la
necesidad y el reto de
trabajar en red, y en este
sentido, el desarrollo de
las TICS tiene un papel
clave

Por tltimo, el viceconsejero apuntaba tam-
bién que la coordinacién interinstitucional
y la construccién del espacio sociosanitario
ha propiciado “acciones de gran enverga-
dura” como la desinstitucionalizacién de
los pacientes psiquidtricos de larga data,
en colaboracién con las diputaciones fora-
les, o la consecucion de practicas excelen-
tes, referentes en todo el Estado, como la
del cumplimiento de medidas de seguridad
penitenciarias en hospitales publicos.

Modelo organizativo

Tal y como se plasma en la Estrategia de
Salud Mental de Euskadi, el principal ob-
jetivo de la coordinacidn intrasectorial e
intersectorial en Salud Mental es mante-
ner la continuidad asistencial, aumentar
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GUILLERMO VINEGRA GARCIA. Viceconsejero de Salud
ANTONIO ARRAIZA ARMENDARIZ. Director de Asistencia Sanitaria de

Osakidetza

JON INAKI BETOLAZA SAN MIGUEL. Director de Farmacia del Departamento de

Salud

JOSE ANTONIO DE LA RICA. Coordinador socio-sanitario y coordinador de
Salud Mental del Departamento de Salud del Pais Vasco

CARLOS PEREIRA RODRIGUEZ. Director Gerente de la Red de Salud Mental de

Bizkaia

JOSE JUAN URIARTE URIARTE. Jefe de Unidad de Gestién Sanitaria. Trastorno
mental grave. Red de Salud Mental de Bizkaia

FRANCISCO CHICHARRO LEZCANO. Jefe de Unidad de Gestion Sanitaria. Salud
Mental Infantojuvenil. Red de Salud Mental de Bizkaia

EGUZKINE DE MIGUEL. Gerente de la Red de Salud Mental de Araba
FERNANDO MOSQUERA ULLOA. Director médico. Red de Salud Mental de Araba
ALVARO IRUIN. Director gerente de la Red de Salud Mental de Gipuzkoa

JOSE IGNACIO QUEMADA. Director médico del Hospital Aita Menni

IZASKUN ANTIZAR. Directora médica del Hospital San Juan de Dios

MIGUEL ANGEL GONZALEZ TORRES. Jefe de Servicio Psiquiatria del Hospital

Universitario de Basurto

INAKI EGUILUZ. Jefe de Servicio Psiquiatria del Hospital Universitario de Cruces
JOSE A. MARTIN ZURIMENDI. Jefe de Servicio Psiquiatria del Hospital

Galdakao-Usansolo

IMANOL QUEREJETA. Jefe de Servicio Psiquiatria del Hospital Universitario de

Donosti

MIGUEL GUTIERREZ FRAILE. Jefe de Servicio Psiquiatria del Hospital
Universitario de Alava y presidente de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria

la consistencia de las actuaciones y men-
sajes, y lograr que el sistema funcione de
forma eficiente. Las necesidades de los
pacientes que ahora viven en la comuni-
dad se han diversificado, se han hecho
mds complejas, evolucionan con el paso
del tiempo, son gestionadas por profesio-
nales de sectores diferentes, sanitarios y
no sanitarios, y exigen la participacion y
la colaboraciéon continua de los usuarios.
Para mantener la continuidad asistencial
en un panorama tan variado ha sido nece-
sario poner en prdctica estrategias de co-
ordinacién que faciliten mantener la con-
tinuidad longitudinalmente -a lo largo de
todo el proceso asistencial- y transversal-

26 | El Médico N° 1144. Junio 2013

mente, es decir, entre los dispositivos e
instituciones implicados en un momento
determinado. En este sentido, la integra-
cién de la Salud Mental en el sistema sa-
nitario general, la unificaciéon de todos los
servicios y la sectorizacion territorial son
los elementos bdsicos que permiten un
funcionamiento coordinado.

Asf pues, dentro del reto que plantea la Es-
trategia de Salud Mental de avanzar en la
integracion y la continuidad asistencial, se
ha subrayado el papel de las OSI (Organiza-
ciones Sanitarias Integradas) -integracion
entre la Atencion Primaria y Especializada-
y cémo éstas estan avanzando e implantdn-

dose en el territorio. Un modelo organizati-
vo en el que, como ha argumentado José A.
Martin Zurimendi, jefe de Servicio de Psi-
quiatria del Hospital Galdakao-Usansolo,
“los servicios de asistencia psiquidtrica y de
Salud Mental no pueden estar al margen, es
una oportunidad histérica que no se puede
desaprovechar porque es la manera de
avanzar hacia un modelo mds integrador”.

Al hilo, Carlos Pereira Rodriguez, director
gerente de la Red de Salud Mental de Biz-
kaia, ha explicado varias experiencias que
pretenden avanzan en la coordinacion
entre niveles, entre otras, la actuacion es-
pecifica de coordinacién con Atencién Pri-
maria, recogida en su plan de gestion de
este ano, para el manejo de los trastornos
moderados o leves; la interconsulta no pre-
sencial, que facilita la relacién entre el mé-
dico de Atencién Primaria y el especialista
del centro de Salud Mental; y también la
existencia de un psiquiatra de referencia,
acorde a la carga de poblacion, para deter-
minados médicos de Primaria, “lo que faci-
lita una comunicacién factible y un modelo
colaborativo”, como ha apuntado el exper-
to. En definitiva, una coordinacién que,
seglin Martin Zurimendi, “debe ir mds alld
de las buenas intenciones y articularse en
torno a estructuras y modelos de calidad”.

Por su parte, Fernando Mosquera Ulloa, di-
rector médico de la Red de Salud Mental
de Araba, también ha ahondado en las ac-
ciones estratégicas de coordinacién y cola-
boraciéon que se estdn llevando a cabo en
su territorio, tales como el programa de de-
teccion precoz de psicosis en Atencion Pri-
maria o el programa de atencion pacientes
en emergencia social, entre otros.

Como contrapunto, [zaskun Antizar, directo-
ra médica del Hospital San Juan de Dios, ha
lamentado que los procesos de coordinacion
en este dmbito, concretamente en Gipuzkoa,
“nada tienen que ver con lo que se hace en
los otros territorios, estamos a afios luz de
poder trabajar con procesos y estdndares de
calidad”. Una visién que José Ignacio Que-
mada, director médico del Hospital Aita
Menni, también en Gipuzkoa, no ha com-
partido con la experta, “no soy tan pesimis-
ta, yo si veo esa coordinacién y una relacion



fluida”. De la misma opinién es Ifiaki Beto-
laza San Miguel, director de Farmacia del
Departamento de Salud, quien ha alabado el
esfuerzo que se hizo en transformar un hos-
pital quirdrgico en un hospital de media es-
tancia, “un recurso no existente en Gipuz-
koa y cuya demanda social era apremiante”,
segln sus palabras.

“Tenemos que estar orgullosos de los ser-
vicios de Salud Mental de Osakidetza.
Quien considere que no se ha avanzado en
las dltimas décadas es que no vive en esta
comunidad. Debemos de abandonar la au-
toflagelacién a la que somos proclives los
psiquiatras”, ha subrayado Miguel Angel
Gonzdlez Torres, jefe de Servicio de Psi-
quiatria del Hospital Universitario de Ba-
surto. Una opinién compartida por Zuri-
mendi quien ha alabado el esfuerzo de
Osakidetza, también en Salud Mental, por
la calidad, la innovacion y la investigacion.

Del mismo modo, Antonio Arraiza Armen-

dariz, director de asistencia sanitaria de
Osakidetza, manifestaba que “tenemos una
potente red de Salud Mental, una red de
hospitales psiquiatricos y una red de hos-
pitales de agudos, con su realidad y sus
peculiaridades organizativas, y estos dos
mundos han de arti-
cularse con una
mejor comunicacion
y coordinacion de
ambas asistencias”.

Por lo que se refiere
a la red de Salud
Mental del Pais
Vasco, el viceconse-
jero recordaba su
estructura, refiriéndose a la Red de Salud
Mental Bizkaia, que ha supuesto la integra-
cién de los servicios y dispositivos que
hasta entonces configuraban las organiza-
ciones de servicios del Hospital de Bermeo,
Hospital de Zaldibar, Hospital de Zamudio y
Salud Mental extrahospitalaria de Bizkaia;

La lucha contra la
estigmatizacion se debe
abordar desde diferentes
perspectivas y a través de
acciones impulsadas por
las instituciones y por la
sociedad en su conjunto

también la Red de Salud Mental de Araba,
“donde existe una buena interrelacion entre
el proceso agudo, los procesos de larga y
media estancia y también la Psiquiatria de
cabecera”, seglin sus palabras, y donde ha
destacado la apertura del centro de trata-
miento de toxicoma-
nfas; y, por ultimo, la
Red de Salud Mental
de Gipuzkoa, “donde
mds se ha avanzado
en el espacio socio-
sanitario en materia
de Salud Mental”,
como ha reconocido.
“Tenemos una buena
red de Salud Mental
pero tenemos que mejorar en su coordina-
cién, de la manera mds homogénea posible,
y avanzar en el impulso de las politicas so-
ciosanitarias”, ha concluido Vifiegra.

En este marco, se ha incidido también en el
papel de los hospitales psiquidtricos, tema
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en el que es necesario establecer un debate
“técnico”, como ha apuntado De la Rica, en
el que participen todos los agentes, acerca
de su papel futuro en la Estrategia de Salud
Mental. En este sentido, algunos expertos
se han posicionado a favor de transformar
los hospitales psiquidtricos y convertirlos
en espacios polivalentes que den respuesta
a situaciones complicadas que tengan como
denominador comuin
la alteracion conduc-
tual y/o cognitiva
del paciente y la
pérdida de su auto-
nomia. Sin embargo,
otros, como José J.
Uriarte, jefe de Uni-
dad de Gestién Cli-
nica de la Red de
Salud Mental de
Bizkaia, piensan
que el futuro de los
hospitales psiquidtricos debe orientarse a
su progresiva desaparicion, en la medida en
que sus recursos puedan movilizarse y
transformarse en otros recursos modernos,
accesibles, y comunitarios, “entiendo que
los hospitales son tan comunitarios como
los recursos extrahospitalarios, cuando
estan integrados en la comunidad”, ha acla-
rado. Asi pues, a su juicio, la tentacién de
reconvertir los hospitales psiquidtricos en
unidades diversas que se ocupen de diver-
sos perfiles de pacientes “complicados” no
es la mejor opcién, ya que, como ha argu-
mentado, “con seguridad, seguirdn haciendo
falta camas de este tipo mientras no se des-
arrollen recursos alternativos suficientes”.

En este punto, Chicharro Lezcano, de la
Red de Salud Mental de Bizkaia, apuntaba
también que “por mds recursos comunita-
rios que se implanten, como programas de
seguimiento o de primeros episodios psicé-
ticos, siempre habrd un ntcleo duro de pa-
cientes que requieran un nivel de supervi-
sién, de menor a mayor, desde una resi-
dencia normalizada a una residencia asisti-
da e, incluso, una unidad de rehabilitacion
en hospitales psiquidtricos, y, en este sen-
tido, aunque el desarrollo que se ha hecho
de las unidades de hospitalizacion en Eus-
kadi es espléndida y la coordinacidn es
buena, un paciente psiquidtrico de larga
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Los servicios de asistencia
psiquiatrica y Salud
Mental no pueden estar al
margen de las
Organizaciones Sanitarias
Integradas ya que es la
manera de avanzar hacia
un modelo mas integrador

estancia encontrard en el hospital psiquid-
trico un entorno mds amable que en una
unidad de Psiquiatria de un hospital gene-
ral, por una razén puramente estructural”.
Por otra parte, dentro del modelo organiza-
tivo de tipo comunitario para la atencion a
la Salud Mental, otro de los principios del
que se derivan las lineas y objetivos pro-
puestos en la Estrategia de Salud Mental
es el de autonomia
y autosuficiencia de
los pacientes. Una
autonomia, que tal y
como recoge la Es-
trategia, se puede
fomentar priorizan-
do las intervencio-
nes terapéuticas y
los escenarios asis-
tenciales menos res-
trictivos de la liber-
tad; las intervencio-
nes que mejoran la autosuficiencia para
vivir en la comunidad; las intervenciones
que refuerzan los aspectos positivos y los
recursos personales del paciente; la lucha
contra el estigma, la discriminacién y la
marginacion; la integracion de los pacien-
tes en las redes y dispositivos “naturales”
de la comunidad en la que residen; y el
apoyo a personas cuidadoras para que el
aumento de autonomia de los pacientes no
implique una mayor carga para quienes les
atienden en el seno familiar.

Al hilo, Gonzdlez Torres sefialaba que “uno
de los retos es ambulatorizar todos los pro-
cesos lo mas posible y utilizar la hospitali-
zaciéon como recurso para momentos pun-
tuales y criticos, intentando que el pacien-
te siga un tratamiento cercano a su vida
diaria y no se desvincule de ella”. En este
sentido, el experto ha sefialado que lo que
han hecho desde su hospital es “transfor-
mar” la actividad extrahospitalaria para
ofertar ese seguimiento ambulatorio, inclu-
so a pacientes con psicopatologifa impor-
tante, desarrollando programas, “de mode-
rado volumen, pero que creceran”, como
ha matizado, que ofrecerdn atencién por la
tarde, para facilitar el acceso a los pacien-
tes que pretender seguir con su ritmo de
vida normal. Una opinién también compar-
tida por Miguel Gutiérrez Fraile, jefe de

servicio de Psiquiatria del Hospital Univer-
sitario de Araba y presidente de la Socie-
dad Espafola de Psiquiatria, quien aludia
al concepto de unidad de dia, “dirigido a
disminuir la hospitalizacién de los pacien-
tes y a prevenir los ingresos”.

En esta linea, Uriarte ha manifestado que
la principal manera de favorecer la autono-
mia y autosuficiencia de los pacientes es a
través de un buen tratamiento, “dando ser-
vicios basados en criterios técnicos, no ide-
ologizados”, como ha matizado, y garanti-
zando al paciente una continuidad asisten-
cial. “El hecho de tener hospitales psiquia-
tricos se puede ver como una virtud, o
hacer de la necesidad virtud, pero no hay
que olvidar que la autonomia de nuestros
pacientes se pierde cuando se lleva vivien-
do tres o cuatro ailos en un hospital, que
en la mayoria de los casos tienen instala-
ciones mejorables, fuertemente estigmatiza-
dos y a una hora de camino de las princi-
pales ciudades, porque la alternativa de sa-
lida a un alojamiento tutelado y un sistema
de soporte sanitario hoy dfa estd bloqueado
por falta de recursos”, ha argumentado.

En otro orden de cosas, como elementos
constituyentes del modelo comunitario de
atencion en Salud Mental, que contribuyen
también a facilitar la coordinacion, se ha
destacado, especialmente, la necesidad y el
reto de trabajar en red, un contexto en el
que el desarrollo de las TICS tiene un
papel clave ya que desempefian una fun-
cion innovadora, “a pesar de su desarrollo
a distintas velocidades”, tal y como ha des-
tacado Alvaro Truin, director gerente de la
Red de Salud Mental de Gipuzkoa. “Ade-
mads de ser una red hay que trabajar en
red”, subrayaba Arraiza, idea que apoyaron
todos los expertos firmemente, “el trabajo
en red es tarea comun de todas las organi-
zaciones, independientemente de su es-
tructura, y mientras esperamos formas
mads integradas de organizacion, el dia a
dfa esta lleno de oportunidades para cola-
borar y trabajar en red”, sentenciaba De La
Rica.

Ejemplos como la historia clinica integrada
o el historial farmacoterapéutico electroni-
co, que dan una visién integral del pacien-



te, son herramientas imprescindibles para
avanzar en esa integracion asistencial, del
mismo modo que lo son: el abordaje de la
enfermedad desde una perspectiva multi-
disciplinar; los diversos modelos organiza-
tivos especificos, incluyendo la gestién por
procesos asistenciales; y la implicacién de
los usuarios y familiares en las tareas asis-
tenciales. En este punto, algunos expertos
han identificado como necesidad la im-
plantacién de estas herramientas también
en los centros concertados.

Calidad en la prescripcion

Otro de los puntos abordados en el en-
cuentro han sido las estrategias que se
estdn llevando a cabo para aumentar la
calidad, efectividad, seguridad y dismi-
nuir la variabilidad de los tratamientos
farmacolégicos. Al hilo, Betolaza ha recor-
dado que, en cuanto a estructuras, se esta
en proceso de ir incorporando el Sistema
de Prescripcion Universal de Receta Elec-
tréonico (SUPRE) a la red de Salud Mental,
“esto va dar opcién a prescribir mejor, no
sdlo por lo que se refiere a la propia se-
guridad de los medicamentos, sino por lo
que supone tener acceso al historial far-
macoterapéutico del paciente”, ha sefiala-
do. Sin embargo, Gonzdlez Torres sefiala-
ba que, en el contexto de un proceso de
centralizacién, “que no es bueno”, como
matizaba, el papel de los servicios de Far-
macia del hospital se ha reducido mucho
y, por el contrario, el papel de la direc-
cién de Farmacia de Osakidetza ha creci-
do, “la sensacidon es que nuestro equipo
tiene ahora mds lejos a los que pueden
orientarnos, y son coparticipes de nues-
tros abordajes terapéuticos, y estamos de-
pendiendo mds de personas que no estan
con nosotros directamente en el trabajo
clinico diario”, lamentaba.

En la linea, ha intervenido Miguel Gutié-
rrez Fraile quien ha defendido que los dis-
positivos de Farmacia, “aunque son profe-
sionales muy competentes, nunca han va-
lorado el efecto de un medicamento en un
ser humano vy, por tanto, hay barreras cul-
turales importantes para entender, por
ejemplo, la prescripcion fuera de indica-
cién”, como ha explicado el experto, que

también ha destacado la importancia de la
experiencia clinica y la habilidad del profe-
sional a la hora de manejar los casos com-
plejos y ha criticado que se dé autoriza-
cién excedida a nuevas presentaciones. Por
su parte, Querejeta ha puesto en valor el
trabajo de los servicios de Farmacia de los
hospitales que trabajan en sintonfa con los
clinicos.

Asimismo, Betolaza, desde la direccion de
Farmacia del Departamento de Salud del
Gobierno Vasco, explicaba que se estd
avanzando en el informe de posicionamien-
to terapéutico, “aqui influye el valor afiadi-
do que aporten las nuevas moléculas, el
coste-efectividad in-
cremental, que
tiene que ser relati-
vamente trascen-
dente, y el presu-
puesto global del
que disponemos,
que es limitado y
restrictivo”. Del mismo modo, el experto
planteaba “trabajar con rigor” y contar con
la opinién de los profesionales, “para avan-
zar hay que llegar a acuerdos y poner en
marcha modelos colaborativos a nivel de
estructura y de prdctica clinica”, sefialaba
Betolaza, quien también anunciaba una

Uno de los grandes retos
de la Estrategia de Salud
Mental es el desarrollo,
impulso y vertebracion de
un espacio sociosanitario

“profunda revisién del contrato programa
en la que contaremos con los clinicos”.

Por otra parte, los expertos han identifica-
do como propdsito de futuro la elaboracién
de una gufa comunitaria del medicamento,
que establece mecanismos de actualizacién
y de uso a nivel hospitalario y extrahospi-
talario, “la estandarizacién de procesos es
buena y contaremos con herramientas
para ello, pero plantearnos a corto plazo
una guia terapéutica es un desideratum
bastante ambicioso”, ha reconocido Betola-
za. Ademads, en esta linea del manejo far-
macoterapéutico de las enfermedades psi-
quidtricas, Gonzalez Torres planteaba que
mads alld de estanda-
rizar los tratamien-
tos, “el desafio es
personalizarlos, de
manera que cada
paciente reciba el
tratamiento mas
conveniente”.

También, en materia de drogodependen-
cias, los expertos han sefialado que el Plan
de Adicciones enlaza muy bien con las
cuestiones de promocion y prevencion de
las enfermedades mentales, y han eviden-
ciado como reto la atencion a la patologia
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dual. Al hilo, Gutiérrez Fraile lamentaba
que “la gravisima toxicomania del tabaco
estd siendo atendida en los servicios de
Neumologia, en vez de en los servicios de
toxicomanias, de manera que los pacientes
son atendidos por profesionales que no tie-
nen formacion en ese campo”. Al respecto,
Betolaza recordaba que en Euskadi existe
una estrategia im-
portante de deshabi-
tuacion en Atencion
Primaria.

Importantes retos
de futuro

Aunque se ha avan- Mental

zado mucho en el

diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y
cuidados, sigue existiendo una brecha
entre las necesidades y expectativas de
los pacientes familiares y los recursos dis-
ponibles, sobre todo, los de apoyo social,
rehabilitacion e insercién sociolaboral. En
este punto, los expertos han insistido en
la importancia del reto de luchar contra la
estigmatizacion, “no sélo la de los pacien-
tes incluso la de los propios profesiona-
les”, como matizaba el presidente de la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria, un pro-
blema que se debe abordar desde diferen-
tes perspectivas y a través de acciones im-
pulsadas por las instituciones y por la so-
ciedad en su conjunto. En este sentido, se
ha dejado también de manifiesto que exis-
te una preocupacién por la integracién de
las personas con problemas mentales en
el mundo laboral.

Asf pues, tal y como se recoge en la Estra-
tegia de Salud Mental, en la erradicacién
del estigma es donde la participacién mul-
tisectorial y las medidas a largo plazo ad-
quieren toda su potencialidad. Asimismo,
dado que la erradicacién supone un “cam-
bio cultural profundo”, como ha apuntado
De la Rica, ésta se debe asentar en un
cambio de valores y en el compromiso res-
ponsable de todas las personas en contacto
con la red de Salud Mental para liderar y
ser motores de ese cambio. En este punto,
algunos expertos han sefialado que la asis-
tencia psiquidtrica integrada ha contribui-
do a fomentar la desestigmatizacion.
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Se esta en proceso de ir
incorporando el Sistema
de Prescripcion Universal
de Receta Electronico
(SUPRE) a la red de Salud

Por su parte, Inaki Eguiluz, jefe de Servi-
cio de Psiquiatria del Hospital Universita-
rio de Cruces, ha puesto de manifiesto que
la propia estructura asistencial en la que
se basan los tres territorios historicos es
en s{ misma estigmatizante y ha reivindi-
cado la necesidad de revalorizar la especia-
lidad de Psiquiatria, “es una especialidad
médica mds y no
entiendo las dife-
rencias que existen
con otras especiali-
dades, nosotros
mismos nos esta-
mos autoestigmati-
zando y desde esta
postura la lucha
contra el estigma
sale sesgada”, ha lamentado.

Igualmente, Mosquera hizo hincapié en
coémo el concepto de “transinstitucionali-
zacion” se estaba utilizando, sobre todo
ultimamente, de manera frecuente en el
ambito social con un sentido que, a en-
tender de los expertos, “desde el dmbito
sanitario en general y el de la Psiquiatria
en particular, no podemos aceptar”. Ade-
mds, el experto conclufa, “en si mismo re-
sulta estigmatizante y puede suponer un
lastre muy importante en el proceso de
negociacién inherente al desarrollo del
espacio sociosanitario”.

Asi pues, uno de los grandes retos de la
Estrategia es, como han coincidido todos
los expertos, el desarrollo, impulso y ver-
tebracién de un espacio sociosanitario vy,
por tanto, la coordinacién de esa red. Al
hilo, Uriarte ha lamentado la falta de una
estrategia sociosanitaria comun, un des-
arrollo de servicios orientados a un objeti-
vo comun, que no es cerrar o no los hos-
pitales psiquidtricos, sino ofrecer los ser-
vicios mas adecuados a las necesidades y
realidades de las personas. Para el exper-
to, algunos hospitales psiquidtricos, trans-
formados en muchas de sus camas en
unidades de rehabilitacion, estan desinsti-
tucionalizando pacientes por una puerta e
institucionalizando por la otra, tal y como
ha sefialado, “por un lado, derivamos a
pacientes a residencias de mayores y a
servicios para discapacidad, en colabora-

cién excelente con las diputaciones, y por
otro lado, estamos ingresando pacientes,
tedricamente para rehabilitacion, que a lo
que van es a vivir en dichos centros por-
que no tienen otras alternativas de sopor-
te comunitario, a veces, pacientes que
poco tienen que ver con nosotros, porque
seguimos ingresando demencias preseni-
les o discapacidades intelectuales vy, al
final, lo que hay en el hospital psiquidtri-
co es un depositorio de cualquier tipo de
pacientes que no tiene cabida en otro
sitio”, ha argumentado.

Por su parte, Mosquera puntualizaba, “el
espacio sociosanitario es un espacio
comun, un terreno compartido podria de-
cirse, pero no un terreno en el que todos
tengamos que hacer lo mismo”. En este
sentido, “la idea de transinstitucionaliza-
cién, en el sentido que desde lo social se
expone, pretende igualar conceptualmen-
te las actuaciones de los distintos dmbitos
y establece implicitamente una diferencia,
a nuestro entender injusta y arbitraria,
entre las personas que han de ser desins-
titucionalizadas con todos los demads
usuarios de los servicios sociales. De
hecho, a nadie se le ocurriria hablar de
institucionalizacién de un ciudadano cual-
quiera que recibe la prestacién social que
le corresponde, sea esta de la naturaleza
que sea”, conclufa.

En otro orden de cosas, durante la jorna-
da, también se ha sefialado que en el
marco de la atencion sanitaria y psiquid-
trica a los pacientes que cumplen penas,
privativas o no de libertad, a través de los
dispositivos de Osakidetza, se estan incor-
porando nuevas tecnologias y programas
pioneros de telemedicina. Igualmente, se
ha destacado la importancia de potenciar
programas para la deteccién y el trata-
miento de psicopatologias de la infancia-
adolescencia, como estrategia para evitar
su cronicidad. Y, por dltimo, también se
ha demandado un mayor entendimiento y
colaboracion entre profesionales de distin-
tas especialidades, y se ha puesto de re-
lieve la importancia de los procesos multi-
disciplinares, tal y como ha insistido Que-
mada, director médico del Hospital Aita
Menni @
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. REPORTAJE DE PORTADA

Crisis economica,
cronicidad...

encion

Primaria?

Hace anos que la OMS puso de moda un lema: “La Atencion Primaria, mas
necesaria que nunca”. En el lll Dia Nacional del primer nivel asistencial, el 12 de
abril, el Foro de AP rebautizé este lema: “En tiempos de crisis, mas Atencion
Primaria”. La profunda crisis econdmica en la que navega Espana y que tanto ha
afectado a la Sanidad; el convencimiento de que se debe ir hacia un sistema
basado en atajar la cronicidad; la eficiencia y preparacion cada vez mayores
mostradas por los profesionales del primer nivel... todo esto forma el perfecto
caldo de cultivo para que se potencie la AP y se refuerce de una vez por todas su
papel en el SNS para pasar a ser su eje. Lo que desespera a los profesionales de
la AP es que este mensaje, la necesidad y conveniencia de reforzar la Primaria,
también se lanza desde hace anos desde el foro politico... pero todo se sigue
quedando en buenas palabras y no hay una apuesta en firme. Aunque hay quien
mantiene la esperanza: poco a poco, van llegando mejoras.

Texto_J Antonio Pais
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ercera edicién del Dia Nacional de la

Atencion Primaria, 12 de abril de 2013.
Los profesionales del primer nivel asisten-
cial, reunidos en el Foro de AP, muestran
la decepcionante realidad: “No hemos con-
seguido muchos €xitos: la situacion, lejos
de mejorar, ha empeorado”, reconocen, al
tiempo que no esconden el cansancio de
tanta lucha sin resultados, s6lo promesas
de una mejora futura que hasta ahora no
ha llegado, o lo ha hecho de manera insu-
ficiente: “Los profesionales no podemos
hacer mucho mds para salvar el SNS”,
afaden. Esta postura critica, en general,
la comparten las tres grandes sociedades
cientificas de médicos del primer nivel
asistencial: la Sociedad Espafiola de Medi-
cina Familiar y Comunitaria (semFYC), la
Sociedad Espafiola de Médicos Generales
y de Familia (SEMG) y la Sociedad Espa-
fiola de Médicos de Atencién Primaria
(SEMERGEN); aunque después siempre
hay matices. .

Dos grandes datos para la esperanza, ésta
nunca muere: en primer lugar, la union, el
trabajo conjunto tanto de las tres grandes
sociedades cientificas de médicos del pri-
mer nivel como del resto de organizaciones
profesionales que integran el Foro de AP
invita a pensar en un mejor futuro del pri-
mer nivel asistencial; y en segundo lugar
estd la cronicidad: en un sistema orientado
en la atencién a enfermos crénicos y poli-
medicados, la Aten-
ciéon Primaria debe-
ria ser eje.

Un mensaje optimis-
ta es el que lanza
Josep Basora, presi-
dente de semFYC.
Cuando se le recuer-
da que no se estd
cumpliendo ese lema,
‘En tiempos de crisis, mdas AP’, el doctor
Basora matiza: “Tampoco es del todo cierto.
Los recortes se hacen de forma indiscrimi-
nada, tanto en la Atencién Primaria como
en la Hospitalaria. Lo que es cierto es que
en los planes de crénicos de las distintas
comunidades no se habla del papel fun-
damental de la AP; y ésta, para su conti-
nuidad, necesita de técnicas y de perso-
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Josep Basora:
para su continuidad,
necesita de técnicas y de
personal bien formado: los
recortes van contra este
personal humano, la estan
descapitalizando”

nal bien formado: los recortes van contra
este personal humano, la estdn descapita-
lizando”.

El presidente de semFYC recuerda que
“con la Plataforma 10 Minutos, o con las
estrategias AP del siglo XXI posteriormen-
te, habfamos ganado un ratio humano im-
portante: el necesario para que la AP sea
competente y avance”, y que en los ulti-
mos afios “lo estdn recortando; en Espafia
hay unos 30.000 médicos de familia traba-
jando en la AP, y este nimero ha decreci-
do, sobre todo en algunas comunidades au-
ténomas se ha recortado: esto es lo que no
nos lo podemos permitir, existe el riesgo
de que las cartillas por profesional exce-
dan los niveles aceptables (por encima de
las dos mil)”.

El doctor Basora no oculta que la AP se
sigue moviendo entre la esperanza y la rea-
lidad. “La esperanza es que tenemos médi-
cos de familia muy bien formados, salen del
MIR muy bien preparados, y la realidad, el
miedo, es que no haya un recambio para los
médicos que se van a jubilar en los proxi-
mos afios 0 no se renueve a los que tienen
la condicién de interinos, y que por lo tanto
vayamos a caer en una Atencién Primaria
infradotada”.

Porque lo que ya ha quedado fuera de
dudas es que el médico de familia espafiol
» estd bien formado

La AP, para utilizar las dis-
tintas herramientas
con las que dotar
un centro de salud.
“El programa de la
especialidad es muy
bueno, y lo que ne-
cesitamos es que se
creen oportunidades
para estos médicos,
repito que mi miedo es que no se cree em-
pleo en los préximos afios”.

Aunque Josep Basora defiende su optimis-
mo, y el de semFYC: “Si no somos optimis-
tas nosotros, que tenemos que creer en
que se pueden cambiar las cosas, ya me
contard como se cambiardn. La tunica
forma que tenemos desde la AP y desde

semFYC es intentar que las cosas cambien
a través de nuestro trabajo y de nuestra
ilusién; no nos rendiremos nunca”.

Y eso que la realidad es tozuda. Porque,
se insiste, hablamos de crisis, de que en
estos tiempos es mds necesaria que reco-
mendable la eficiencia de la AP, de aten-
der especialmente la cronicidad... y la
pregunta del millén vuelve: ;Por qué no
se refuerza la AP? “Yo creo que hay una
politica muy cortoplacista, y lo que se
tiene que hacer es una reforma total del
Sistema Nacional de Salud en la que la
AP sea el eje del sistema; no sélo hay que
potenciar la Primaria: si no se cambia
todo lo deméds, no lo conseguiremos; si
como sucede ahora s6lo se construyen
hospitales, y hay una mala planificacién
gestora y politica, tendremos problemas”,
responde el doctor Basora.




El presidente de semFYC confiesa que,
cuando las sociedades hablan con las auto-
ridades politicas, “nos dan la razén”. Y su
gran esperanza es “la Estrategia de Croni-
cos que propone el Ministerio; se debe pro-
ducir el cambio en el SNS: este cambio
debe contemplar recursos humanos, la ma-
yorfa de los MIR deberian ser generalistas,
médicos de familia”.

Una situacion “mala”, dice SEMERGEN

El presidente de SEMERGEN, José Luis
Llisterri, no duda a la hora de calificar la
situacion actual de la Atencién Primaria:
“Estamos en una situacion mala, mala. Los
presupuestos no paran de bajar, los ajustes
y los recortes han afectado mucho a perso-
nal médico y no médico, se han cerrado
Puntos de Atencién Continuada, de consul-
torios rurales, de Urgencias... estamos

viendo cada dia en la prensa este tipo de
noticias, que son la consecuencia de la re-

duccion de personal
con criterios estric-
tamente econdmi-

”

Ccos™.

El doctor Llisterri no
esconde el malestar
creciente en el pri-
mer nivel asistencial:
“Estamos muy preo-
cupados porque la
AP no es una priori-
dad en el SNS; para
que la AP sea reso-
lutiva y eficaz nece-
sita que se aumente
la capacidad presu-

puestaria: nosotros estamos reclamando,
desde el Foro de AP, que el 25 por ciento

José Luis Llisterri: “Si no
hay un incremento
importante de la
aportacion econdmica, la
AP va a seguir huérfana;
pero desde el Foro
estamos reclamando un 25
por ciento del presupuesto
total sanitario parala APy
estamos en el 14 por
ciento... y bajando”

del presupuesto sanitario se destine a la
AP... y eso estd muy lejos, ahora estamos en

un 14 por ciento y
bajando, con previ-
siones para el afo
que viene ain me-
nores; si no hay un
incremento impor-
tante de la aporta-
cién econdmica, la
Atenciéon Primaria
va a seguir huérfa-

”

na .

El presidente de SE-
MERGEN también
insiste en que “una
AP bien resolutiva,
capaz, formada, efi-

ciente, que tenga instrumentos adecuados
para poder realizar una atencién clinica
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ESTRATEGIA AP21: UNA EVALUACION INCOMPLETA

a Il Conferencia de Presidentes, en septiembre de 2005 destaco la necesi-

dad de impulsar la AP y se marco el compromiso de mejorar su capacidad
de resolucion y sus recursos. La Estrategia AP21, documento de 44 lineas
estratégicas y mas de 200 acciones de mejora para las préximas dos décadas,
con la participacion y el consenso de los profesionales, los pacientes y los poli-
ticos, se finaliza en el otono de 2006. A comienzos de este ano se hizo publico
el informe de la Estrategia... que supuso una importante decepcion para las
tres grandes sociedades cientificas de médicos de AP: en la mayoria de sus
indicadores faltaban los datos de siete u ocho comunidades auténomas.

Para el doctor Basora “se trata de unos datos muy incompletos, y ademas en
ocasiones no muy actualizados. Se puede decir que en general hay un avance
de la Atencion Primaria, pero que nos faltan, de las 44 estrategias, muchos
indicadores que son dificiles de comprobar. Es un primer intento de evaluar la
AP en toda Espana; y el Ministerio, por lo que yo sé, va a hacer un esfuerzo para
hacer un sistema de evaluacion de la AP mucho mas potente que el que ha
resultado de esto”.

El doctor Llisterri recuerda que en diversas reuniones del Foro de AP “si
hemos profundizado en algunos de los puntos clave de la Estrategia; hemos
trabajado en documentos de posicionamiento que hacian referencia a la des-
burocratizacion de las consultas, a la necesidad de que la AP sea capaz de par-
ticipar en la toma de decisiones, en la formacion continuada, un documento
sobre la incapacidad temporal... y se han producido ademas diferentes pronun-
ciamientos (Madrid, privatizaciones, etc.)”.

Y el doctor Abarca coincide en que “al no poderse
comparar los datos de todas las comunidades, la
evaluacion se queda coja. De los datos que hay, mas
o menos lo que ya sabiamos: dentro de la caida del
presupuesto global, la que mas decrece. Después,
unas comunidades estdn mejor en un aspecto y
otras lo estan en otro, pero otras no ofrecen los
datos... entonces, no seria justo decir cuales estan
mejor”.

“Otro aspecto problematico es que hay datos que no
son comparables; habria que hacer un registro exac-
tamente igual en todas las CC.AA,, porque la ciuda-
dania y las organizaciones profesionales tienen todo
el derecho del mundo a conocer los datos y poder
compararlos”.

Si para algo ha servido la evaluacion de la Estrategia
ha sido para constatar un aspecto que ya se conocia:
la alta valoracion que los ciudadanos tienen de la AP
y de sus profesionales; un notable alto en temas
como la satisfaccion por la atencion recibida (el 86
por ciento la vio ‘buena’ o ‘muy buena’] o la confian-
za y seguridad que les inspira el médico de familia
(7°77) o la atencién domiciliaria (7). Por el contrario,
se destaca en esta evaluacion incompleta la excesiva
medicalizacion de los pacientes, algo que no se esta
pudiendo frenar desde el primer nivel, y la llegada de
las listas de espera a la AP: en 2011, la espera media
era de 3,65 dias; y que la AP recibe el 14 por ciento
del presupuesto total sanitario.
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adecuada... eso abarata costes, se iria
menos al hospital y se necesitarian menos
pruebas complementarias; pero para €so
es necesario que el médico de familia
tenga un reconocimiento profesional, labo-
ral, social, basado en competencias, en
productividad, en responsabilidad... y
ahora es todo lo contrario”.

“Desde hace bastantes afios venimos di-
ciendo que la Primaria es fundamental
para la sostenibilidad del sistema sanita-
rio, y el que no lo quiera entender es que
no conoce la situacién: el 90 por ciento
de lo que vemos en AP se resuelve; pero
si se estdn incentivando otra vez la aten-
cién hospitalocentrista y las nuevas tecno-
logias y las pruebas complementarias
caras, no va a haber nada que hacer”,
anade.

José Luis Llisterri recuerda que los profe-
sionales del primer nivel asistencial hace
ya un par de meses que solicitaron, sin
tener de momento respuesta, una entrevis-
ta con la ministra Ana Mato. “Queremos




ayudar y sabemos donde podemos ayudar;
pero en este momento no sigue habiendo
una buena interlocucion con el Ministerio,
ésa es la verdad: estamos un poco decep-
cionados porque el Ministerio no nos con-
sulta, no nos dice nada”.

Entre la critica, y el reconocimiento, a la
mala situacién de la Atencién Primaria,
el presidente de SEMERGEN rescata un
aspecto muy positivo: las tres grandes
sociedades de médicos de este dmbito se
muestran unidas como nunca en la de-
fensa de los intereses comunes del colec-
tivo profesional y de la propia AP. “Esto
es asi, es una realidad: las tres socieda-
des estamos trabajando juntas, e intensa-
mente, en los temas que preocupan al co-
lectivo médico. Cada organizacion tiene
sus propias peculiaridades, que hay que
respetar, pero en este sentido yo al
menos estoy muy contento: desde que lle-
gué a esta Sociedad me propuse poder
tener una relacién muy cordial con
SEMG y semFYC, algo que le viene muy
bien a los médicos de AP”.

SEMG censura la falta de equidad

Benjamin Abarca, presidente de la SEMG,
incide en el factor econémico, presupuesta-
rio, como la principal causa del deterioro del
primer nivel. “El pro-
blema grande es que
dentro del Plan que
nos exige Europa, la
inversién en el PIB
va a caer. Y como la
Primaria siempre es,
dentro del reparto
total, la que menos
recibe, pues cada vez
va a ir cayendo mas.
Si estamos peleando
por una subida por-
centual anual del
uno por ciento, y no
s6lo no subimos sino
que bajamos, es evi-
dente que se van a ver afectadas la calidad
de la atencion y los servicios”.

semejante”

Hay avances: en el apartado de la desburo-
cratizacion de las consultas, el doctor
Abarca si que cree que “se ha dado un
paso importante con la implementacién de
la receta electronica, alli donde se ha dado;
aunque volvemos al mismo problema de
siempre, la gran variabilidad que hay entre
las autonomias: hay algunas que ya tienen
sistemas de prescripcion electrénica y alli
se nota mucho la caida de la burocracia en
las consultas porque es una herramienta
imprescindible; pero otras no la tienen. Al
final, esta gran disparidad entre las CCAA
es una muestra mds de la falta de equidad
y de que cada una lleva el ritmo que
puede en funcién de sus recursos”.

Para el doctor Abarca, el Ministerio “poco
tiene que decir, mds alld de lo que tiene
que hacer, que es su labor de coordina-
cién. Es lo que venimos pidiendo tantas
veces: que el Consejo Interterritorial sea
realmente un organismo coordinador y eje-
cutivo, que es realmente el papel que se le
deberfa reservar. Y después, cada comuni-
dad es auténoma en su gestién y en su
gasto... pero hay una serie de cuestiones
en las que todas deben ponerse de acuer-
do, que esto es un SNS.

Benjamin Abarca: “De
momento se puede hablar
de una AP nacional pero
que ya empieza a tener
sus matices en CC.AA.; y
éste es el problema: debe
haber una uniformidad,
para respetar la equidad y
que en todos los sitios se
preste una asistencia

“De momento se puede hablar de una AP
‘nacional’ pero que ya empieza a tener sus
matices en CC.AA.; y éste es el problema:
debe haber una uniformidad, para respetar la
equidad y que en todos los sitios se preste
una asistencia seme-
jante. En principio,
la cartera de servi-
cios comun velarfa
por esto; nosotros
creemos que la car-
tera de servicios
debe ser un elemen-
to vivo, en el cual in-
troducir todas aque-
llas novedades que
hayan demostrado
evidencia cientifica y
seguramente quitar
aquellas otras que
hayan perdido su
evidencia o no ten-
gan una justificacion, y para eso hay que re-
visarla periédicamente”, afiade. Hay cuestio-
nes importantes dentro de esa revision de
la cartera de servicios, como puede ser “la
ecograffa en Primaria”, destaca el presi-
dente de la SEMG, que enseguida se mues-
tra cauto: “Aunque hablar de nuevas activi-
dades sin tratar de corregir primero todos
los déficits que tenemos resulta casi un
poco irrisorio”.

Para Abarca, “lo que hay que tratar de
conseguir primero es una equidad en todo
el pafs y que la AP sea de verdad el eje
del sistema, pero no sélo decirlo sino que
de verdad se lo crean los dirigentes: volun-
tad dicen que sf la hay, pero los hechos de-
muestran lo contrario: resulta que la AP se
ha apretado el cinturén en la época de bo-
nanza... y en la época de crisis es también
la que mas se lo vuelve a apretar”. Aunque
en los momentos de crisis, subraya, “se agu-
diza el ingenio y se buscan las soluciones
mds eficientes; y con la AP no hay duda de
su eficiencia y de su bajisimo coste: con el
14 por ciento del presupuesto queda resuel-
to el 85 por ciento de los problemas de
salud de las consultas de este pais”.

La cronicidad, la gran esperanza

El presidente de SEMG tampoco se rinde:
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“Ahora tenemos otra apuesta importante, la
de muchos servicios de salud con la croni-
cidad... que es el campo de actuacion por
excelencia de la AP. Esta podia ser otra
oportunidad realmente muy importante.
Veremos a ver si somos capaces, desde
luego nosotros lo estamos peleando, de
que la AP sea el eje regulador y modula-
dor del paciente crénico”, sefiala.

“Dentro de la cronicidad hay muchos
entes involucrados; nuestro primer princi-
pio es la persona enferma, y en las con-
sultas de AP la estamos viendo todos los
dias. Aunque lo mds importante es que
aqui no se le puede restar importancia a
nadie, absolutamente a nadie: todo el
mundo es fundamental; pero el hecho de
que alguien tenga que coordinar y dirigir

todo este proceso... yo creo que al profe-
sional de Primaria es al que le correspon-
de, es evidente”.

Josep Basora incide en esta misma idea:
“Con una poblacién envejecida y con un
montén de enfermedades crénicas, tene-
mos que pensar que esto se tiene que
transformar; porque si seguimos asi es

una inversiéon muy alta en el SNS, y no se
entiende que vayamos a un sistema cada
vez mds fragmentado, con més especialida-
des, con méds hospitales y requerimientos,
cuando hay que apostar por un SNS que
sea resolutivo y mds generalista: la AP
lleva a la sostenibilidad del sistema, y creo
que nosotros lo veremos. Lo que no sirve
de nada es quejarse: hay que impulsar esta
transformacién del SNS”, insiste.

ULTIMA PRUEBA ECOE, ;EN 20137:

n declaraciones a EL MEDICO INTERACTIVO, Josep Basora mostro recien-

temente su confianza en que la Ultima prueba ECOE, para obtener por la
via extraordinaria el titulo de especialista en Medicina de Familia, se pueda
celebrar este afo. Tras la ampliacion del plazo (hasta el 31 de mayo, cuando
en principio finalizaba el 31 de marzo) para que los interesados puedan pre-
sentarse a la prueba, es mas complicado que la ECOE se pueda celebrar este
ano. “Yo espero y confio en que pueda ser asi, al menos por légica la prueba
deberia estar realizada en 2013”, sefial6 el doctor Basora.

Una vez recibidas las aportaciones de semFYC, SEMERGEN y SEMG, la
Comision Nacional de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
presenté su modelo de prueba, “una propuesta similar a la del afio pasado,
en la que se ha hecho un esfuerzo por simplificarla para hacerla viable eco-
némicamente pero sin que pierda su rigor y pueda examinar competencias”,
destacd Basora. Ahora ese modelo propuesto debe ser consensuado en el
Comité de Prueba del Consejo Interterritorial del SNS, en la Comision
Delegada de Recursos Humanos.

Dia Nacional de la AP: Mas dialogo

Bajo el lema ‘En tiempos de crisis, méds
Atencién Primaria’, el pasado 12 de abril
los profesionales del primer nivel asisten-
cial, reunidos en el Foro de AP, celebraron
el III Dia Nacional de la Atencién Primaria.
En la jornada, los profesionales reconocie-
ron, en primer lugar, los “pocos €xitos”, en
forma de avances, que se han logrado
desde que se creé el Foro: lejos de mejo-
rar, la situacion ha empeorado. Y al mismo
tiempo reivindicaron la necesidad de un
mayor didlogo con las administraciones sa-
nitarias, tanto con el Ministerio como con
las Consejerfas de Sanidad de las distintas
comunidades auténomas. Es mas dificil,
explicaron, seguir reivindicando un mayor
papel para la AP, para hacer sostenible el
sistema, mientras Ministerio y CC.AA
sigan tomando decisiones sin que exista el
didlogo con estos agentes

En este punto, el presidente de semFYC confia en que “tanto las administra-
ciones autondmicas como el Ministerio de Sanidad se impliquen en la prue-
ba, aportando sus recursos para hacerla viable econémicamente”.

Una vez validado ese modelo, debera publicarse tanto en el Boletin Oficial del
Estado como en el Boletin Oficial de la Comunidad Europea. Aunque los cal-
culos son dificiles de realizar en este momento, cuando aldn no ha terminado
el plazo de presentacion de aspirantes, se cree que a la Ultima prueba ECOE
se presentaran muchos menos candidatos que a la del ano pasado; si enton-
ces fueron 4.000 en este caso la cifra podria estar entre 1.500 y 2.000. “Hay
que unificar el colectivo, muchas personas pendientes de este proceso y pen-
samos que es bueno terminarlo”, senala Basora.

Para el doctor Llisterri, “lo importante respecto a la organizacion de la alti-
ma prueba ECOE es que las tres grandes sociedades cientificas de Atencidn
Primaria estamos unidas, vamos de la mano y hemos trabajado con el
Ministerio para poder colaborar en el diseno de la prueba y, obviamente, en
su control. Queremos una prueba sencilla, agil y rapida y que de una vez por
todas se cierre un capitulo que ha generado muchisima discordancia”.

Benjamin Abarca hacfa una metdfora con la
propia AP como paciente cronico. "Las auto-
ridades siguen sin hacer caso del diagnésti-
co que hemos hecho los médicos, y menos
aun del tratamiento". La idea era compartida
por José Luis Llisterri, quien incidfa en que
los cambios no dependen de cuestiones eco-
ndémicas, sino que "es mds un tema de vo-
luntad politica". El doctor Llisterri ve incom-
prensible que lo que resulta bueno para una
comunidad, no lo sea para otra, pertenecien-

“Desde SEMG”, destaca el doctor Abarca, “siempre hemos propugnado que
por encima de los intereses de cada una de las sociedades tiene que primar
la profesion. Estamos demostrando que podemos hacer cosas conjuntamen-
te, manteniendo cada uno su identidad; la ECOE es una prueba de ello.
Queremos una prueba sencilla, de bajo coste, porque no hay justificacion para
que lo tenga alto, y que no hiera ninguna sensibilidad aunque cumpliendo la
legalidad. El objetivo fundamental es homogenizar el colectivo y pasar pagi-
na de una vez para cerrar este capitulo, que todos los médicos de familia de
este pais caminemos juntos”.
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do a un mismo sistema. "Es necesario homo-
geneizar un mensaje categorico".

Aunque Begofia Dominguez, presidenta
de la Asociacién Espafiola de Pediatria de
AP, resaltaba que incluso cuando a veces
existe didlogo, éste aporta poco. Asi,
ponia de ejemplo el calendario vacunal
"casi Unico", que finalmente ha sido un
acuerdo de "minimos", y no cubre por
tanto las necesidades reales de la pobla-
cién. En relacién a la especialidad de Pe-
diatrfa, las organizaciones del Foro censu-
raron el planteamiento del Gobierno, tra-
tado ya en Consejo de Ministros, de au-
mentar la edad pedidtrica hasta los 18
afios de edad en algunas patologias; aun-
que “es un debate estéril”, aclararon.

Salvador Galdn, secretario de Atencién Pri-
maria de CESM, sefalaba como uno de los
problemas mads acuciantes al ‘factor tiempo’.
"Se esta dejando de hacer contrataciones a
eventuales, y hay una ola de jubilaciones que
no estan siendo restituidas, por lo que el fac-
tor tiempo se agrava dia a dia", dijo, y expli-
¢6 que el perjuicio era para todos: pacientes,
profesionales y sistema sanitario.

Uno de los temas en los que el Foro mostrd
su rotundo malestar es en la privatizacién de
la gestién de los centros sanitarios publicos.
Asi lo manifestaba Jerénimo Fernandez, vice-
secretario general de la OMC: "La solucién
debe de venir de la mano de la implicacién
de los profesionales, no de la privatizacion".

De hecho, una de las ideas del Foro es la
contar con la poblacién, ya que los profesio-
nales "poco mds podemos hacer". Asi, se
plantea la posibilidad de realizar una recogi-
da de firmas de apoyo al primer nivel asis-
tencial, llamando a la movilizacién @

Documentacion y fuentes

1. EL MEDICO INTERACTIVO.

2. Entrevista a Josep Basora, presiden-
te de semFYC.

3. Entrevista a José Luis Llisterri, pre-
sidente de SEMERGEN.

4. Entrevista a Benjamin Abarca, pre-
sidente de la SEMG.
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Pacientes y profesionales
tenemos que ir de la mano
para alcanzar la

excelencia

en el abordaje del

dolor

Presidente de la Sociedad Espafola del Dolor
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ENTREVISTA
Diego Contreras

“Pacientes y profesionales
tenemos que ir de la mano
para alcanzar la excelencia en
el abordaje del dolor”

El doctor Diego Contreras fue elegi-
do presidente de la Sociedad Espa-
fiola del Dolor (SED) hace apenas un
ano. Por aquel entonces, la nueva
Junta Directiva iniciaba su andadura
apoyada en cuatro principios basi-
cos: transparencia, honradez, trabajo
e integracion y promocion de los
asociados. Tras la reciente celebra-
cion en Granada del X Congreso Na-
cional de la SED, organizado conjun-
tamente con la IX Reunion Iberoa-
mericana del Dolor por primera vez
en su historia, en Granada, toca
hacer balance de lo conseguido
hasta el momento y poner sobre la
mesa los retos que se plantean.
Convertir el abordaje del dolor en un
Area de Capacitacion Especifica
(ACE) o conseguir el reconocimiento
legal del derecho a no tener dolor
son algunos objetivos a destacar.

¢Qué balance hace de sus primeros
meses al frente de la SED?

El balance es muy positivo. Se ha trabaja-
do mucho por acercar la SED a los asocia-
dos y a las personas que sufren dolor. La
actual junta directiva estd compuesta por
un grupo de profesionales que trabaja
desinteresadamente por nuestra sociedad
cientifica con el fin Ultimo de conseguir
la mejor oferta de tratamiento para los
pacientes con dolor. También estamos ha-
ciendo llegar a los socios toda la informa-
cién disponible en torno al abordaje de
este problema a través de los tres medios
de expresién con que contamos: la nueva
pdgina web (www.sedolor.es), la revista y
el boletin. En linea con nuestro reto de
conectar con todas aquellas personas que
tengan algun interés en saber quiénes
somos y qué hacemos, se ha incluido en
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nuestra web un apartado en el que pue-
den consultar diversos contenidos sobre
dolor por patologfas o bien inscribirse
para recibir un boletin informativo.

¢Cuales son los principales proyectos
de la actual junta directiva a corto y
largo plazo?

Queremos darle un fuerte impulso a la for-
macién e investigacién en el campo del
dolor. Ademds, pretendemos consolidar
nuestro acercamiento a los pacientes a tra-
vés de sus asociaciones. De hecho, cuando
celebramos el Dia
Mundial del Dolor,
el pasado 15 de oc-
tubre, por primera
vez invitamos a dis-
tintas asociaciones
de pacientes a parti-
cipar, déndoseles la
oportunidad de ex-
poner todas sus de-
mandas publica-
mente. En el dltimo
Congreso Nacional
de la SED, celebrado en abril, también se
conté con un foro de discusion especifico
para este colectivo. Queremos que conoz-
can bien la SED y que sepan que hay un
grupo de profesionales cada vez mayor de-
dicado a ellos en
las unidades de
dolor de nuestro
pais. Deben saber
mds de nosotros
para poder enten-
der muchas de las
cuestiones que se
les van a plantear a lo largo de su proceso.
Para llegar ellos nos estamos apoyando en
asociaciones tan relevantes como Sine Do-
lore, la Confederacién Nacional de Fibro-
mialgia y Fatiga Crénica o la Asociacién
Espafiola de Pacientes con Dolor Neuropd-
tico. Profesionales y pacientes tenemos
que ir de la mano para alcanzar la exce-
lencia en el abordaje del dolor, por lo que
hemos iniciado una colaboraciéon que esta-
mos seguros nos llevard por muy buen ca-
mino.

equipos

¢Qué tipo de relaciones mantiene la

Necesitamos mas

multidisciplinares, con
profesionales sanitarios
de diferentes ambitos y
una buena formacion,
para atender a todo tipo
de pacientes con dolor

El Plan Andaluz de
Atencion a las Personas
con Dolor es el primero
que se hizo en nuestro
pais y data de 2010

SED con otras entidades externas como
IASP, FEDELAT o EFIC?

Mantenemos una relaciéon muy fructifera
con entidades nacionales tan importantes
como la Sociedad Espafiola de Médicos de
Atencién Primaria (SEMERGEN), la Socie-
dad Espafola de Anestesiologia, Reanima-
cion y Terapéutica del Dolor (SEDAR) o la
Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
(SECPAL). En el dmbito internacional,
hemos establecido una estrecha colabora-
ciéon con IASP (la SED es su capitulo es-
panol), EFIC (European Federation of
IASP Chapters) y
FEDELAT (Federa-
ciéon Latinoamerica-
na de Asociaciones
para el Estudio del
Dolor). También te-
nemos vinculos im-
portantes con la
Asociaciéon Portu-
guesa del Dolor
(APED) 'y nos
hemos puesto en
contacto con las co-
rrespondientes sociedades cientificas de
Estados Unidos, Reino Unido, Francia e
[talia en estos primeros meses de andadu-
ra de la nueva junta directiva.

¢Qué balance hace
del recién celebrado
X Congreso Nacio-
nal de la SED y IX
Reunion Iberoame-
ricana del Dolor?

El balance es extre-
madamente positivo. Buen reflejo de ello
son los mds de 180 ponentes nacionales e
internacionales que han participado en el
mismo, con una importante y prestigiosa
representacion de Europa, Iberoamérica y
Estados Unidos. Es especialmente signifi-
cativo el hecho de que la mayorfa de los
profesionales inscritos (mds de 700) sean
anestesidlogos, aunque también han acu-
dido médicos de Atencién Primaria, neu-
rocirujanos, traumatdlogos, neurélogos,
odontélogos, rehabilitadores, reumatdlo-
gos, personal de Enfermerfa y fisiotera-
peutas, entre otros. Se han abordado de



manera excepcional los dltimos avances
cientificos producidos en torno al aborda-
je del dolor y las mds novedosas incorpo-
raciones diagndsticas y terapéuticas, con
mesas de debate muy actuales e intere-
santes.

¢;Como valora la situacion actual del
abordaje del dolor en Espana?

La SED se cred en 1990. Desde entonces
y hasta este momento se ha incrementado
de manera importante el nimero de uni-
dades de dolor que hay en Espana: 183
en la actualidad. No obstante, muchas de
ellas siguen siendo monograficas, confor-
madas en su mayorfa por anestesidlogos.
Necesitamos més equipos multidisciplina-
res, con profesionales sanitarios de dife-
rentes ambitos y una buena formacion,
para poder atender a todo tipo de pacien-
tes con dolor. También necesitamos mads
apoyo por parte de la Administracion, que
debe reconocer el derecho de las perso-
nas a no tener dolor desde el punto de
vista normativo, de la misma manera que
ha conseguido garantizar la disponibili-
dad de los medicamentos opioides gracias
al Real Decreto para las recetas de estu-
pefacientes promulgado hace escasamente
un ano. Por otro lado, desde la SED segui-
mos trabajando por conseguir que el

abordaje del dolor se convierta en un
ACE, donde tiene cabida cualquier profe-
sional que tenga algo que ver con este
ambito.

¢Cuales son los principales puntos de
mejora?

Es necesaria una mejor formacion de los
profesionales que van a dedicarse al abor-
daje de este problema, empezando por la
inclusion del dolor crénico en los progra-
mas de formacién de pregrado y postgra-
do. Ademds, las
unidades de dolor
deben contar con
mds recursos huma-
nos y materiales,
asf como con una
cierta independen-
cia administrativa.

¢Existe alguna es-
trategia de ambito
nacional con respecto al abordaje del
dolor? ;En qué punto se encuentra?

El Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Tgualdad contacté con la SED el
pasado mes de octubre para que entrara
a formar parte de un grupo de trabajo
que tiene por objetivo el desarrollo de

Necesitamos mas apoyo
por parte de la
Administracion, que debe
reconocer el derecho de
las personas a no tener
dolor, desde el punto de
vista normativo

un proyecto de mejora del abordaje de
dolor crénico a nivel nacional, tomando
como base las experiencias pioneras de
Extremadura y, sobre todo, de Andalucia.
Mds concretamente, el Plan Andaluz de
Atencion a las Personas con Dolor es el
primero que se hizo en nuestro pais y
data de 2010. Esta comunidad auténoma
es, ademds, la segunda de Espafia con
mads unidades del dolor, por detrds uni-
camente de Catalufa. Desde la Asocia-
cion Andaluza del Dolor nos reunimos
hace ya tiempo con la Consejeria de
Salud para imple-
mentar un trabajo
que califico de
magnifico. Pues
bien, en este Plan
se estdn apoyando
muchas de las ini-
ciativas que se
estan llevando a
cabo ahora desde
el Ministerio, como
es el caso del documento de estdndares
de calidad de las unidades de dolor pu-
blicado el afio pasado, que podria llegar
a convertirse en un referente europeo in-
cluso. Sin duda alguna, es una herra-
mienta muy Uutil en la que apoyarse para
dar a los pacientes con dolor las mejores
soluciones posibles B
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de la Unién Europa de Hospitales Privados
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ENTREVISTA
Cristina Contel

“La Sanidad es una, y constituye un servicio publico con independencia de la naturaleza juridica
de la entidad que la preste, sea esta publica o privada”

Desde ACES han apostado siempre por
ampliar fronteras, tanto nacionales
como internacionales. ;En qué situacion
se encuentran ahora?

Hace afio y medio nos incorporamos en la
Federacién Nacional de Clinicas Privadas
(ENCP), con el liderazgo de la candidatura
de Gabriel Uguet y
los que conforman
su junta directiva.
En este ejercicio pa-
sado se confirmd
nuestra admisién
fui nombrada vice-
presidenta, junto a
Valentin Ballesteros.
Precisamente, en
esta condicion, se
me designd el pasado 15 de febrero secre-
taria del comité ejecutivo de la Unién Eu-
ropea de la Hospitalizacién Privada
(UEHP).

de pacientes

¢Qué objetivos tiene la UEHP?

Nace como organismo europeo para la re-
presentacion y defensa de la hospitaliza-
cion privada en el dmbito de la Unién Eu-
ropea y tiene como principal objetivo crear
las condiciones politicas y econémicas que
favorezcan la iniciativa privada dentro del
ambito sanitario de los estados miembros.
Otros objetivos son la participacién y cola-
boracidn activa en todos los proyectos e
iniciativas europeas relacionadas con el
sector salud.

¢Qué proyectos destacaria?

En particular, el estudio, andlisis y defini-
cién de las condiciones y requisitos que
deben cumplir los hospitales privados eu-
ropeos, la colaboracién en la preparacién
de las condiciones del mercado para el es-
tablecimiento de entidades privadas, el es-
tudio de las condiciones de la participacién
de los hospitales privados en el dmbito de
hospitalizacion social a nivel comunitario y
la defensa y representacién de los dere-
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Espana lidera dos grupos
de trabajo dentro de la
Union Europea de
Hospitales Privados.

El de la reforma del IVA
y el de la movilidad

chos e intereses del sector hospitalario pri-
vado europeo.

¢Como se articulan las tareas de la
UEHP?

En diferentes grupos de trabajo. A modo de
ejemplo, hay uno basado en el estudio compa-
rativo de los distintos
precios de los medi-
camentos en los esta-
dos miembros. Y
otros se centran en
estudios diversos
como la reforma del
IVA en el ambito sani-
tario, la movilidad de
los pacientes o en el
ambito de las tecnolo-
glas de la Sanidad.

¢Alguno de estos grupos esta liderado
por Espana?

Si, dos de ellos: el de la reforma del TVA y
el de la movilidad de los pacientes basada
en la directiva de asistencia sanitaria
transfronteriza. Lidero ambos como repre-
sentante de Espafa.

Aunque puede parecer
que la Sanidad es una
carga econdmica, el
analisis que debe
hacerse es que el coste
radica en los costes
directos e indirectos que
se derivan de los
problemas de salud

¢Qué importancia
tiene estar repre-
sentado en estos
organismos?

La salud es cues-
tién central de los
ciudadanos y es
esencial que se re-
coja en todas las
politicas de la
Unién Europea. Si
bien es cierto, y tiene que tenerse muy
presente, que son los estados miembros
los responsables de la politica sanitaria y
la prestacion sanitaria a sus ciudadanos,
no lo es menos que hay determinados
retos y amenazas como incidentes biol6gi-
cos, el bioterrorismo, aspectos de salud
publica o cuestiones relacionadas con la

libre circulaciéon de servicios y personas
que, por su impacto transfronterizo, nece-
sitan de esa cooperacién, resultando insu-
ficientes las politicas nacionales. Es en
este sentido que instituciones como la
UEHP colaboran en la puesta en valor de
este sector. Y el hecho de que nosotros
estemos presentes en ella de forma activa
supone una plataforma para vehiculizar
nuestras inquietudes, compararnos con el
resto de Estados miembros y compartir
experiencias de sector, ademds de una
ventana abierta para escuchar y ser ofdos
acerca de nuestra realidad sanitaria.

Ha citado los retos. ;A cuales se refiere?

En la salud de la poblacién, el envejeci-
miento, los cambios demograficos y las
nuevas tecnologias, que estdn incidiendo
de forma muy decisiva en este sector. No
debe olvidarse, asimismo, la vinculacion
entre salud y prosperidad econdmica: una
poblacién sana es imprescindible para que
sea préspera y productiva. Y tampoco debe
percibirse el gasto sanitario en términos de
coste, porque la Sanidad en si es una in-
versién. Y, aunque a primera vista puede
parecer que es una
carga econdémica, el
andlisis que debe
hacerse es que para
la sociedad y los es-
tados miembros el
coste radica en los
costes directos e in-
directos que se de-
rivan de los proble-
mas de salud.

Se refiere a la en-
fermedad...

Si, porque es la enfermedad la que nos
lastra realmente. De ahi que potenciando
un sector sanitario proactivo, preventivo y
que responsabilice a los ciudadanos del
cuidado de su salud, se optimizan todos
estos aspectos, asi como los recursos dis-
ponibles que, no lo olvidemos, son limita-



dos. Y por eso apostamos por la UHEP:
porque los estados miembros tienen que
participar activamente en esa corresponsa-
bilidad para, de alguna manera, proteger
esos intereses a nivel nacional, local y/o
regional, respetando en todo caso el princi-
pio de subsidiariedad de la normativa co-
munitaria. Es precisamente en 