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Se ordenala publicacién en €l BoLETIN OFICIAL DE LAS
CorTESs GENERALES del Informe de la Ponencia de Estudio
de las necesidades de recursos humanos en €l Sistema
Nacional de Salud, constituida en € seno de la Comisiéon
de Sanidad, Politica Social y Consumo.

Lo que se publica para general conocimiento.

Palacio dd Senado, 16 dejunio de 2010.—P. D., Manud
Cavero Gomez, Letrado Mayor del Senado.

Al Excmo. Sr. Presidente de la Comisién de Sanidad,
Politica Social y Consumo.

Excmo. Sr.:

La Ponencia de estudio de las necesidades de recursos
humanos en el Sistema Nacional de Salud, constituida en
€l seno de la Comision de Sanidad, Politica Social y Con-
sumo, ha aprobado, por unanimidad, €l siguiente Informe:

INFORME DE LA PONENCIA DE ESTUDIO DE

LASNECESIDADES DE RECURSOS HUMANOS

EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

I
ANTECEDENTES

La Comision de Sanidad y Consumo, en su sesion
celebrada € dia 16 de octubre de 2008, aprobdé una
mocion presentada por € Grupo Parlamentario Popular en
el Senado, por la que se acordaba la creacion de una
Ponencia, en e seno de la mencionada Comisién, que
estudiara las necesidades de los recursos humanos en €
Sistema Nacional de Salud, con €l siguiente texto:

«La Comisiéon de Sanidad y Consumo del Senado
acuerda la creacién en su seno de la Ponencia que estudie
las necesidades de recursos humanos en el Sistema Nacio-
nal de Salud.

Las conclusiones de dicha Ponencia, una vez sean
aprobadas por € Pleno del Senado, se trasadaran a
Gobierno, para que las ponga en conocimiento de la
Comisién de Recursos Humanos del Sistema Nacional de
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Salud, donde se encuentran representadas todas las Admi-
nistraciones competentes en la materia.»

En la reunion de la Comision de Sanidad y Consumo
celebrada € dia 27 de octubre de 2008 se designé a los
Senadores que iban a formar parte de la Ponencia:

— Aleixandre y Cerarols, D.2 Rosa Nuria (Grupo
Parlamentario Catalédn en el Senado de Convergéncia i
Unio)

— Corcuera Muguerza, Paulino Ramén (Grupo Par-
lamentario de Senadores Nacionalistas)

— Esquerda Segués, D. Josep Maria (Grupo Parla
mentario Entesa Catalana de Progrés)

— Maestre Martin de Almagro, D.2 Cristina (Grupo
Parlamentario Socialista)

— Pan Vazquez, D.2 Maria Dolores (Grupo Parla-
mentario Popular en el Senado)

— PérezBouza, D. José Manuel (Grupo Parlamenta-
rio Mixto)

— Velasco Morillo, D.2Elvira (Grupo Parlamentario
Popular en el Senado)

— Villagrén Bustillos, D. Pedro (Grupo Parlamenta-
rio Socialista)

Posteriormente, se produjeron las siguientes atas y
bajas:

— Corcuera Muguerza, D. Paulino Ramén (Grupo
Parlamentario de Senadores Nacionalistas), fue miembro
de la Ponencia desde €l 27 de octubre de 2008 & 11 de
junio de 20009.

— Pérez Bouza, D. José Manuel, fue miembro de la
Ponencia desde el 27 de octubre de 2008 a 15 de junio
de 2009, como Senador del Grupo Parlamentario Mixto,
pasando posteriormente al Grupo Parlamentario de Sena-
dores Nacionalistas, y formando parte, igualmente, de la
Ponencia.

— Mur Bernad, D. José Maria, Grupo Parlamentario
Mixto, miembro de laPonenciadesde € 23 dejunio de 2009.

La Ponencia se reunid por vez primera el 5 de noviem-
bre de 2008 con €l objeto de programar el caendario y los
trabajos de la Ponencia, nombrandose a D.2 Maria Dol ores
Pan Vazquez, del Grupo Parlamentario Popular en €
Senado, coordinadora de la misma, con €l fin de facilitar
la organizacion de los trabajos de la Ponencia

Incluyendo esta primera, de 5 de noviembre de 2008,
la Ponencia ha celebrado un total de 28 reuniones en las
siguientes fechas:

5 de noviembre de 2008
3 de diciembre de 2008
2 de febrero de 2009

3 de febrero de 2009
30 de marzo de 2009
15 de abril de 2009

21 de abril de 2009

6 de mayo de 2009

7 de mayo de 2009

18 de mayo de 2009

8 de junio de 2009

22 de junio de 2009

8 de septiembre de 2009
1 de octubre de 2009

28 de octubre de 2009
29 de octubre de 2009
10 de diciembre de 2009
3 de febrero de 2010

3 de marzo de 2010

13 de abril de 2010

27 de abril de 2010

10 de mayo de 2010

12 de mayo de 2010

25 de mayo de 2010

26 de mayo de 2010

1 de junio de 2010

9 dejunio de 2010

15 dejunio de 2010

En dichas sesiones, la Ponencia ha contado con la pre-
sencia y explicaciones de los 65 comparecientes que a
continuaci 6n se relacionan, representantes de distintos sec-
tores (colegios profesionales, asociaciones y sindicatos,
autoridades politicas, etc.):

—  Secretario Genera del Consgjo Generd de Colegios
Oficiales de Médicos de Espafia, D. Juan José Rodriguez
Sendin.

— Presidente del Consgjo Genera de Colegios Ofi-
ciales de Enfermeria de Espafia, D. M&ximo Gonzalez
Jurado.

— Presidente del Consgjo Genera de Colegios Ofi-
ciales de Fisioterapeutas de Espafia, D. Pedro Borrego
Jiménez.

— Presidente del Consgjo General de Colegios Oficia
les de Farmacéuticos de Espafia, D. Pedro Capilla Martinez.

— Presidente del Consgjo General de Colegios Oficia
les de Veterinarios de Espafia, D. Juan José Badiola Diez.

— Presidente del Consgjo de Colegios Farmacéuti-
cos de Catalufia, D. Jordi Dalmases Balafia.

— Presidente del Consgjo General de Colegios Oficia
les de Odontdlogos y Estomatdlogos de Espafia, D. Manuel
Alfonso Villa Vigil.

— Vicesecretario de la Junta de Gobierno del Conse-
jo General de Colegios Oficiales de Psicdlogos, D. Fer-
nando Chacon Fuerte.

— Presidente del Consgjo de Colegios de Médicos
de Catalufia, D. Miquel Bruguera Cortada.

— Presidenta del Consgjo Cataldn de Colegios de
Enfermeria de Catalufia, D.2 Mariona Creusi Virgili.

— Secretario Genera de la Confederacion Estatal de
Sindicatos Médicos (CESM), D. Patricio Martinez Jiménez.

— Secretario General de Accién Sindical del Sindi-
cato de Enfermeria (SATSE), D. Rafael Reig Recena.

— Secretaria General de la Federacion de Sanidad y
Sectores Sociosanitarios de Comisiones Obreras
(CC.00), D.2M .2 José Alende Maceira.

— Secretaria General de Sanidad de la Confederacion
Intersindica Galega (CIG), D.2 M.2 José Abuin Alvarez.

— Secretaria del Sector Salud y Servicios Socio-
sanitarios de la Unién General de Trabajadores (UGT),
D.2 Pilar Navarro Barrios.
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— Presidenta de la Asociacion Profesional Espafiola
de Terapeutas Ocupacionales (APETO) D.2 Ana Vicente
Cintero.

— Presidente de la Federacion Espafiola de Ortesis-
tas Protesistas, D. Carlos Cérdoba Berlanga. )

— Vicedecano del Colegio Nacional de Opticos-
Optometristas, D. Angel Garcia Mufioz.

— D.2 Maria Jests Rivero Aleman, Optico-optome-
trista.

— Presidenta del Consejo General de Colegios de
Logopedas, D.2Anna Civit i Canals.

— Vicepresidente del Consegjo General de Colegios
Oficiales de Poddlogos, D. José Mariano de Ledn Lazaro.

— Presidente del Colegio Oficial de Opticos Opto-
metristas de Catalufia, D. Viceng Masia Gomez.

— D. Jordi Castellvi Manent, Optico-optometrista.

— Presidente de laAsociacion Espafiola de Dietistas
y Nutricionistas, D. Giuseppe Russolillo Femenias.

— Representante de laAsociacion de M édicos extra-
comunitarios (ASOMEX), D. Abraham Moisés Barbero
Gonzélez.

— Representante de | os colectivos M édicos Especia-
listas sin Titulo (MESTO), D.2 Maria Mercedes Zahonero
Caoba.

— Representante de los col ectivos M édicos Especia-
listas sin Titulo Oficial (MESTO) y Farmacéuticos Espe-
cialistas sin Titulo Oficial (FESTO) de la Comunidad
Auténoma de Catalufia, D. Ricard Yago Escobedo.

— Representante del Royal College of Nursering of
the United Kingdom, Mr. Alan Dobson.

— Presidente de la Conferencia de Decanos de
Facultades de Medicina, D. Joaguin Garcia-Estaf L épez.

— Presidenta de la Conferencia Naciona de Direc-
tores de Centros Universitarios de Enfermeria, D.2 Pilar
Tazén Ansola.

— PresidentadelaConferenciaNaciona de Directores
de Centros Universitarios de Fisioterapia, D.2 M .2 Teresa
L abajos Manzanares.

— D.2Pilar Navarro Pérez, Profesora de la Escuela
Andaluza de Salud Publica.

— Presidente de la Sociedad Espafiola de Médicos
Generales y de Familia (SEMG), D. Benjamin Abarca
Bujan.

— Presidente de la Sociedad Espariola de Medicina
de Familiay Comunitaria (semMFYC), D. Luis Aguilera
Garcia

— Presidente de laAsociacion Espafiola de Pediatria
de Atencion Primaria (AEPAP), D. Juan Ruiz-Canela
Céceres.

— Presidente de la Sociedad Espafiola de Médicos
de Atencion Primaria (SEMERGEN), D. Julio Zarco
Rodriguez.

— Presidente de la Conferencia de Decanos de Psi-
cologia, Dr. Jestis Gimez Amor, parainformar en relacién
con la materia objeto de estudio de la Ponencia.

— Presidente de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Pléstica, Reparadora y Estética, Dr. Ezequiel Rodriguez
Rodriguez.

— Presidente de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, Dr. Enrique Céceres Palou
(SECOT).

— Jefade Psiquiatria y Psicologia Infantil del Hos
pital Gregorio Marafion, Dra. M.2 Jeslis Mardomingo
Sanz.

— Vicepresidente Primero de la Sociedad Espafiola
de Medicina de Urgencias y Emergencias, Dr. Tomas
Toranzo Cepeda.

— Presidente de la Sociedad Espariola de Medicina
y Seguridad del Trabajo, Dr. Francisco Vicente Fornés
Ubeda.

— Vicepresidenta de la Sociedad Espafiola de Ciru-
gia Pediétrica, Dra. Maria | sabel Benavent Gordo.

— Vocd de Relaciones Institucionaes de la Asocia
cién Espafiola de Cirujanos, Dr. José Ignacio Landa Garcia

— Presidente de la Sociedad Espafiola de Aneste-
siologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor (SEDAR),
D. Fernando Gilsanz Rodriguez.

— Presidente de la Comision Nacional de Urologia,
D. Juan Morote Robles.

— Presidenta de la Sociedad Espafiola de Rehabilita:
cion y Medicina Fisica, D.2 Inmaculada Garcia Montés.

— Secretario de la Sociedad Andaluza de Ortesistas
y Protesistas (S.A.D.O.P), D. Daniel Garcia Jurado.

— Director del Ingtituto Diagnéstico por la Imagen
(ID1) del Hospital Universitario Doctor Josep Trueta de
Girona, D. Salvador Pedraza Gutiérrez.

— Adjunto a la Gerencia Territorial Metropolitana
Sur Costa de Ponent, D. Lluis Gamell Alvarez.

— Presidente del Foro Esparfiol de Pacientes, D. Albert
Joan Jovell Fernandez.

— Director Adjunto Corporativo del Colegio Oficial
de Médicos de Barcelona, D. Marc Soler Fébregas.

— D.2Beatriz Gonzélez L Opez-Valcarcel, Catedrética
de Métodos Cuantitativos en Economia de la Universidad
de Las Palmas de Gran Canaria.

— Vicepresidente 1.° de la Federacion Europea de
Médicos Asaariados (FEMS), D. Carlos Amaya Pombo.

— Presidente de laAsociacién Espariola de Neuroci-
rugia, D. José Eiras Ajuria.

— Presidente de la Federacion de Asociaciones de
Defensa de la Sanidad Publica de Madrid, D. Marciano
Sanchez Bayle.

— Voca de la Seccién de Andlisis Clinicos del
Consgjo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos,
D. Apolinar Serna Martinez.

— Consgerade Salud de la Generalidad de Catalufia,
D.2Marina Geli i Fébrega.

— Consgjera de Sanidad de la Junta de Galicia,
D.2M.2del Pilar Farjas Abadia.

— Consgjero de Sanidad de la Comunidad de
Madrid, D. Juan José Giiemes Barrios.

— Vicepresidente de la Federacién Naciona de
Clinicas Privadas, D. Antonio Montero Sines.

—  Secretario General de Calidad y Modernizacion de
la Consgjeria de Salud de la Junta de Andalucia, D. José
Luis Rocha Castilla.

— Consgjera de Sanidad del Gobierno de Canarias,
D.2Maria Mercedes Roldos Caballero.

— Presidente del Consgjo Nacional de Especiaida
desen CienciasdelaSaud, D. Alfonso Moreno Gonzalez.

— Presidente de la Comision Ejecutiva de Biocat,
D. Manel Balcells Diaz.
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Presidente de la Sociedad Espariola de Medicina
Intensiva Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC),
D. Cristébal Ledn Gil.

L as sesiones con los referidos comparecientes seinicia-
ron el dia 3 de diciembre de 2008 y finalizaron €l dia 3 de
marzo de 2010.

Se transcribe, seguidamente, un extracto del contenido
de cada una de las comparecencias celebradas, agrupadas
por sesionesy siguiendo estrictamente el calendario de su
celebracion.

EXTRACTO DE LAS COMPARECENCIAS
CELEBRADAS

1. Sesién de 3 de diciembre de 2008.

1.1. Comparecencia del Secretario General del
Consgjo General de Colegios Oficiales de M édicos de
Espafa, D. Juan José Rodriguez Sendin.

«El déficit de médicos es un problema complejo, selec-
tivo para ciertas plazas y ubicaciones, especifico para
algunas especiaidadesy, sin duda, un problema grave que
puede condicionar la calidad y € rumbo del Sistema
Nacional de Salud.»

Con esta afirmacion dio comienzo a su intervencion el
compareciente, quien paso, de inmediato, a analizar cmo
se llegd a la deficitaria situacién actual: del exceso de
ofertaasistencial de los afios ochentay noventa, que moti-
vO una precarizacion laboral sin precedentes, se paso, tras
las transferencias de competencias a las Comunidades
Auténomas, a un sistema de 17 partes sin coordinacion,
gue se comportan como mercados de trabajo cerrados con
diferencias salariales importantes entre ellos. Sin embargo
los puestos de trabajo a pesar de las diferencias individua-
les se siguen tratando como iguales, sin incentivos hi reco-
nocimientos profesionales.

Lafalta de desarrollo en aspectos fundamentales de la
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias y la paralizacion del Consgjo Inter-
territorial agravaron la situacion.

A continuacién, el compareciente se detuvo en exponer
las cifras de médicos colegiados (208.098 en 2007, ita est,
459,55/100.000 habitantes), de médicos colegiados meno-
res de 65 afios (187.780 en 2007, o sea, 414,68/100.000
habitantes), de médicos asistenciales (172.364 en 2007, es
decir, 380,64/100.000 habitantes) y de médicos asistencia-
les desglosados por Comunidades Auténomas y de meédi-
cos asistenciales en e Sistema Nacional de Salud (85.477
en 2006, |o que supone 189,11/100.000 habitantes). Delos
datos detallados, € Sr. Sendin extrgjo una conclusion: si
consideramos € nimero de médicos colegiados, Espaia
se encuentra en las primeras posiciones del mundo. Sin
embargo, o cierto es que no hay médicos suficientes para
cubrir ciertas plazas en ciertos lugares de algunas especia-

lidades y para ciertas condiciones bien de las plazas, bien
de los incentivos que se ofrecen para su desempefio.

El problema, ademaés, no s6lo es cuantitativo, sino cua
litativo: los médicos espafioles emigran a otros paises
(fundamentalmente al Reino Unido y Portugal) y, por otro
lado, Espafia importa médicos de otros paises (de |beroa-
meéricao de Europadel Este) paracompensar el déficit que
ocasiona la marcha de nuestros médicos.

La solucion del problema expuesto pasa por replante-
arse tanto el modelo asistencia (actualmente centrado en
agudos a pesar de que el enfermo mas frecuente es créni-
co, polimedicado, anciano, dependiente, fragmentado
entre primaria, especializaday servicios sociales) como el
modelo de gestion de personal (centralizado). Seria nece-
saria la articulacion de un modelo asistencial mas equili-
brado (mixto, capaz de atender al enfermo agudo y de
ofrecer atencién continuada al crénico) dentro de un siste-
ma integrado de salud (que ofrezca mayor calidad, mini-
mice costes, duplicidades en €l tratamiento, repeticion de
pruebas diagndsticas y disminuya riesgos para los pacien-
tes) en el que cada una de las partes se vea formando parte
del todo y en el que tanto profesionales como ciudadanos
compartan decisiones y responsabilidades.

Tanto laLey de Ordenacidn de las Profesiones Sanita
rias (Ley 44/2003, de 21 de noviembre), como el Estatuto
Marco del Personal Estatutario de los Servicios de Salud
(Ley 55/2003, de 16 de diciembre) regularon determina-
dos aspectos cuyo desarrollo seriaimprescindible parauna
adecuada gestion de los recursos humanos del Sistema
Nacional de Salud: la creacion de los registros publicos de
profesionales (lo que permitiria disponer de una informa-
cion fiable sobre el nimero de profesionales, su distribu-
cion geogréfica, edad...), € reglamento de especialidades
(reconocimiento de titulaciones de paises extracomunita-
rios, obtencion de titulos de especialista de especialidades
del mismo tronco, areas de capacitacion especifica, requi-
sitos de acreditacion de centros o unidades paraformacion
de especiadlistas, especialidades sin sistema de formacion
en residencia) y la declaracion formal del caracter de pro-
fesidn sanitaria para actividades distintas de las que la Ley
de Ordenacion de | as Profesiones Sanitarias define median-
te norma con rango de ley. Cuestiones con un desarrollo
normativo muy desigual entre las distintas Comunidades
Auténomas son, ademaés, los planes de ordenacion de
recursos humanos, la clasificacion de personal, la carrera
profesional, retribuciones, la complementacién de la pro-
ductividad o la jubilacion.

En conclusion, a pesar de la cantidad de médicos asis-
tencialesy de médicos activos profesional mente existentes
en Espafia, e Sistema Nacional de Salud sufre un déficit
selectivo de médicos, motivado por varias razones —entre
ellas, el actual modelo asistencial y de gestion—, agrava-
do por la falta de planificacion estratégica de recursos
humanos, por la carencia de un sistema de informacion
apropiado y por la estructura rigida y descoordinada del
Sistema Nacional de Salud.

Propuestas que €l compareciente formulé —y con ellas
puso fin a su exposicién— pararesolver €l problemarefe-
rido fueron las siguientes:

—4—



BOCG, SENADO, SERIE |

18 pE JuNio DE 2010

NUMm. 483

— Lanecesidad de un pacto sanitario, con refrendo
parlamentario, que garantice la coordinacion general sani-
taria (médicos + sanitarios + gestores).

— Contar con un sistema de informacion transparen-
te continua que facilite datos homologados de distintos
organismos y de las Comunidades Auténomeas.

— Realizacion de estudios especificos, independien-
tes por especialidades, paraconocer ladistribuciony nece-
sidades de médicos, asi como de los factores que las deter-
minan, como las actividades no asistenciales de los médi-
cos, nimero de horas disponibles, modelos de préctica
médica, bajas en la actividad asistencial, jubilaciones,
horas de trabajo de los médicos en formacién, consecuen-
cias del binomio inmigracién/emigracion.

— Lograr un modelo consensuado de organizacion
sanitaria, con la atencidn primaria como eje y un creci-
miento hospitalario organizado.

— Coordinacion de las politicas asistenciales y de
recursos humanos, con la planificacion de recursos, la
organizacion de estrategias, la regulacién de plazas pre y
postgrado, |a reconsideracion de las jubilaciones, laredis-
tribucién de los profesionales, geograficamente y por
especiaidades, la redistribucion de tareas entre los distin-
tos profesionales sanitarios, la descentralizacion delages-
tiony el control de la demanda asistencial.

Pese a todo lo cual, en afirmacién final del compare-
ciente, «tenemos un buen Sistema Nacional de Salud y
una profesion médica excelentemente valorada, en quie-
nes los ciudadanos tienen depositada su confianza.

1.2. Comparecencia del Presidente del Consegjo
General de Colegios Oficiales de Enfer meria de Espaia,
D. Mé&ximo Gonzalez Jurado.

Partiendo de la definicidn de profesiones sanitarias que
se contiene en la Ley de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias, € compareciente centrd la primera parte de su
intervencion en e concepto de la enfermeria como profe-
sién sanitaria regulada (en la medida en que cuenta con
una titulacion universitaria en el ambito de la salud y
cuenta con colegios profesionales reconocidos por los
poderes publicos), que se ocupa de la direccién, evalua-
cion y prestaciones de los cuidados de enfermeria orien-
tados a la promocién, mantenimiento y recuperacion de
la salud, asi como a la prevenciéon de enfermedades y
discapacidades.

La regulacion de la enfermeria, desde el punto de
vista europeo, se contiene en la Directiva de cualificacio-
nes de 2005 (que establece qué es € enfermero, cudles
son sus atributos, qué formacion ha de tener —programa,
tiempo-—y la libre circulacién de profesionales en el
entorno de la Unioén Europea), asi como, en lo que a for-
macion serefiere, en € proceso de Bolonia (que establece
el grado y € postgrado de los estudios de enfermeria).

Desde € punto de vista espafiol, la Ley Organica de
Universidades, la Ley de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias y la Ley de Colegios Profesionales establecen
los esténdares de la précticay la educacién del enfermero.

Especia mencién hizo € compareciente, en este punto,
a programa de grado de enfermeria, que comporta la rea-

lizacién de 240 créditos en cuatro afios, yaimplantado en
algunas universidades espafiolas y que, para 2010, debe,
por imperativo de Bolonia, ofrecerse en todas; asi como a
los programas universitarios de méaster (de 60 a 120 crédi-
tos) y de doctorado (tercer ciclo) de la propia disciplina,
con un tiempo de 2-3 afos de especializacion, segin el
vigjo modelo MIR. Se trata, con ello, de avanzar en el
nivel de formacion basado en competencias, para luego
desarrollar esas competencias en € Sistema Naciona de
Salud.

A continuacion, el Sr. Gonzalez Jurado hizo entrega
del «Libro Verde sobre la fuerza labora europea para la
sanidad» —todavia no aprobado oficialmente—, del que
comentd algunos datos:

— Lanecesidad de adaptar 1os sistemas sanitarios y
sociales alos cambios demograficos, tecnol gicos, econo-
micos e ingtitucionales.

— Los trabajadores sanitarios suponen € 7% de la
fuerza laboral de la Unién Europes, la atencién sanitaria
consume entre el 7y e 11% del PIB en Europa occiden-
tal y e 70% de los presupuestos sanitarios europeos se
dedica alos sueldos de | os trabajadores en € dmbito de la
salud.

— En Europa son resefiables el envejecimiento de la
poblacién (66 millones de personas de 55 a 64 afios fren-
te a 44 millones de 15 a 24 afios para 2050) y el aumento
de la esperanza de vida (2,5 afios por década).

— Asimismo, envejecen los profesionales de enfer-
meria: en el Reino Unido, la mitad de |as enfermeros son
mayores de 45 afios y en Espafia, el 38%.

— Aumentala demanda de servicios sanitarios, por-
gue se vive mas y con mejor salud, por el tratamiento de
las enfermedades cronicas cerca de los hogares, y porque
el empleo femenino conlleva una menor capacidad de las
familias de cuidar alos enfermos, con lo que se demandan
Mas servicios especializados; entre otras causas.

En cuanto a tema concreto de los recursos humanos de
enfermeria en Espafia, el compareciente ofreci6 cifras
absolutas de Espafia, y situando a nuestro pais en €l entor-
no europeo. Asi, Espafia cuenta con 531 enfermeras por
cada 100.000 habitantes, muy por debajo de |la media
europea de 800 enfermeras por cada 100.000 habitantes y
muy alejada de las entorno a 2.000 de paises a la cabeza
como Finlandia o Irlanda.

En cuanto a nimero de médicos en relacion con las
enfermeras, es de 45,58%, 445,38 médicos por cada
100.000 habitantes, quedando Espafia también en este
punto situada en los paises de cola (s6lo por encima de
Bulgaria, Portugal, Rumania, Greciay Chipre).

Estas ratios permanecen mas o menos iguales si se
hace un estudio en Espafia por Comunidades Auténomas:
s6lo Navarra, con 913 enfermeras/100.000 habitantes,
supera la media europea; frente a Murcia, la Comunidad
Auténoma con menos enfermeras, 332/100.000 habitan-
tes. Y en cuanto a la ratio de médicos en relacion con
enfermeras, estamos en un 46,13% en Navarra, frentealas
53,13% de Murcia.
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Para estar en la media europea, Espafia, con 243.000
enfermeras para una poblacién de 45 millones de habitan-
tes, necesitaria un incremento de 122.400 enfermeras; con
una proyeccion de 48 millones de personas en 2020,
150.000 enfermeras; y con una poblacién de 50 millones
para 2030, 160.000 enfermeras mas.

Varias estrategias propuso € Sr. Gonzélez Jurado fren-
te ala descrita situacion:

— Desarrollo de nuevas competencias acordes a los
nuevos curriculos de enfermeras generalistas y especidis-
tas (siendo, a diferencia del modelo médico, compatibles
ambas practicas).

— Incremento de la oferta de plazas educativas en €l
grado universitario de enfermeria, asi como en las especia-
lidades enfermeras (en unas 100.000 plazas mas delas que
actualmente se ofertan).

— Estrategias dirigidas a la fidelizacion y motiva
cién de las enfermeras.

— Pacto por la Sanidad, con €l compromiso de las
diferentes Administraciones sanitarias de acanzar las
ratios de enfermeras, proyectadas para 2020 y 2030, asi
como homogeneizacion de los niveles retributivos de la
carrera profesional en todo el Estado espariol.

En fin, el compareciente sintetiz, en sus conclusiones,
lo expuesto alo largo de su comparecencia:

— El modelo asistencia espariol se encuentrafuerte-
mente medicalizado: Espaia es el segundo pais en mayor
nimero de médicos y €l tercero con menos niimero de
enfermeras de la Unién Europea.

— Esaarmante la escasa dotacion de enfermeras en
Espafia respecto de la Unién Europea. Espafia necesita
actualmente 150.000 enfermeras mas.

— Con este aumento de 150.000 enfermeras, Esparia
necesitaria casi 500.000 enfermeras mas para alcanzar la
proporcion 30%-70% (médicos-enfermeras) que existe en
la Union Europea.

— Y teniendo en cuenta que en |os préximos afios se
van a jubilar 40.000 enfermeras, con la capacidad educa
tivaactual de 90.000, se necesitarian otras 100.000 mas en
los préximos 10 afios.

— Existe un desequilibrio importante de recursos
humanos de enfermeria entre Comunidades Autébnomas,
lo que supone una ruptura de la equidad en e sistema.

— Y existe, asimismo, una inadecuada proporcion
de recursos humanos seguin € ambito, atendiendo ala acti-
vidad asistencia y, a las competencias profesionales.

— Ladotacion de enfermeras en atencion primaria
esta en funcion del médico (1/1'3) y no de las necesidades
de cuidados de |as personas, las familias y la comunidad.

— El nimero de enfermeras que trabajan en asisten-
cia especializada es préacticamente igual a de médicos,
siendo los cuidados de enfermeria los que justifican la
estancia en el hospital.

— Lanuevaformacion de grado y especializada dota
a las enfermeras espafiolas de un alto nivel de competen-
cia profesional, que garantiza unos altos estandares de
calidad asistencial y seguridad clinica, con un coste soste-
nible para el sistema sanitario.

— Es imprescindible elaborar un Libro Blanco de
enfermeriaen Espafia, para establecer una adecuada plani-
ficacion de la profesion, en consonancia con los paises de
la Union Europea, incardinada en el sistema sanitario
espafiol y al servicio de los ciudadanos.

1.3. Comparecencia del Presidente del Consgjo
General de Colegios Oficiales de Fisioterapeutas de
Espafia, D. Pedro Borrego Jiménez.

El compareciente comenzo su intervencién sobre los
recursos humanos asociando éstos a tema de la calidad e
innovacién de los servicios sanitarios.

A partir de estaidea, subray6 algunas otras.

— Latransferencia de competencias sanitarias a la
Comunidades Autonomas ha permitido una gestion mas
eficiente, pero dispar entre las mismas, con unas ratios que
van desde los 20.000 habitantes por fisioterapeuta en
Md&aga a los 42.000 habitantes por cada fisioterapeuta en
Madrid.

— Ladesmesurada demanda de servicios de fisiote-
rapeuta en atencién primaria ocasiona un desbordamiento
asistencial en éstosy una sobrecarga—con aumento delis-
tas de espera— en los servicios de atencion especializada,
Ilegandose en determinados casos a producirse una dupli-
cidad terapéutica —tratamiento simultaneo y descoordina-
do en €l centro de salud y en e hospital de referencia—.

— El tiempo de tratamiento establecido para pautas
complejas, como es el caso de pacientes neurol 6gicos, es
extremadamente corto en relacion con lanecesidad real de
los mismos (quince minutos maximo, al tratarse seis
pacientes ala hora).

— Son escasos |os servicios de subespecialidades de
atencion especializada que cuentan con fisioterapeutas,
con dedicacion parcial o completa, y que, ademas de las
Unidades de quemados, deberian existir unidades de fisio-
terapia neonatal, UVI y UCI, Unidades de suelo pélvico y
urgencias, entre otras.

— Mientras la atencion primaria, pese a la referida
saturacion, cuenta con una estructura eficiente que permi-
te lafuncionalidad completay autonoma del fisioterapeu-
ta, asi como su integracion total en € equipo de atencidn
primaria, en cambio, la estructura jerdrquica y desfasada
delaatencion especializada, en laque € fisioterapeutatra-
baja bajo la ineficaz dependencia funciona y profesional
del rehabilitador —en la actualidad, sin base legal— pone
en entredicho la expansion asistencial del fisioterapeutaen
todos sus ambitos, en los erréneamente denominados
«servicios de rehabilitaci on.

En cuanto a concepto de «calidad e innovacion», €
Consgo Genera de Colegios de Fisioterapeutas de Espafia,
impulsor del Proyecto de «Fisioterapia Excelente Priva-
da», no ha conseguido datos resolutivos de certificacion de
calidad en unidades, centros o servicios publicos de fisio-
terapia. El andlisis de nuevos proyectos —insuficientes—
relacionados con la implantaciéon de profesionales de
fisioterapia en unidades especiales no conlleva evolucio-
nes de calidad o previsién de proceso certificativo, necesa-
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riastanto paralaviabilidad del proyecto como paralagaran-
tiade calidad de los profesionaes y de los pacientes.

Por otro lado, a pesar del creciente avance cientifico de
laprofesion (en el campo de la electrotermoterapia, ondas
de chogue de frecuencia e intensidad moderada, por ejem-
plo), no se ha procedido areestructurar la cartera de servi-
cios de fisioterapia con la implementacién de modelos
innovadores, métodos y técnicas que, bagjo la garantia de
evidencia cientifica, estan presentesen el gjercicio libre de
la fisioterapia que, en cambio, parecen carecer de interés
para el Sistema Nacional de Salud.

Tampoco existen grupos de trabajo especificos para €
estudio de los entornos laboral es o situaciones profesiona-
les, que puedan conllevar una mejora e innovacion de las
actuales instalaciones, servicios y profesionales, en fin,
si el fomento de la formacion continuada parece haber
tomado auge desde la aplicacion de la Ley de Ordenacion
de las Profesiones Sanitarias, ello no se ha traducido en
mayor investigacion, desarrollo einnovacion, a menos, en
el ambito de lafisioterapia publica.

1.4. Comparecencia del Presidente del Consgjo
General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos de
Espafia, D. Pedro Capilla Martinez.

El punto de partida de la exposicion del comparecien-
te fue lo que representa la actividad del farmacéutico para
el SistemaNaciona de Salud, en cuanto que servicio sani-
tario imbricado en el mismo, ya que, ademés de las fun-
ciones correspondientes a la conservacion, custodiay dis-
pensacion de los medicamentes, |os farmacéuticos partici-
pan en la gestion del procedimiento de financiacion con
fondos publicos de los medicamentos y productos sanita-
rios incluidos en la prestacion farmacéutica del Sistema
Nacional de Salud. ParalaPonencia—contintio el compa-
reciente— tienen, pues, interés esas otras actividades far-
macéuticas que guardan una directarelacion con e Sistema
Naciona de Salud: farmacia hospitalaria, radiofarmacia,
andlisis clinicos, bioquimica, quimica, microbiologia y
parasitologia e inmunologia, asi como los farmacéuticos
gue gjercen en el ambito de la atencion primaria, con una
problemética distinta.

Respecto de las primeras, € principal problema que se
plantea es e de la escasez de plazas que se ofertan anual-
mente para acceder a la formacion especializada; junto al
de la distribucion poco equitativa, en € caso de las espe-
cialidades pluridisciplinarias. EI compareciente incidi6 en
este segundo punto, en el sentido de que se debe tener en
cuenta la orientacion tan especifica que tienen los farma-
céuticos en materias del laboratorio clinico, que les hacer
tener una mayor predisposicion que otros profesionales
sanitarios con una preparacién no tan orientadas hacia €l
laboratorio clinico.

Este hecho se concreta en que, en el caso de otros pro-
fesionales sanitarios que optan a las plazas de laboratorio
clinico, se produce un nimero elevado de renuncias en los
primeros afios de formacion, quedando vacantes dichas
plazas, |0 que podria evitarse si desde un principio fuesen
asignadas estas plazas a otros profesionales, entre los que
se encuentran los farmacéuticos, més proclives a cumplir

por completo el ciclo formativo de la especialidad del
laboratorio clinico.

En cualquier caso, en opinion del compareciente, se
deberia buscar un sistema que facilitase la cobertura de las
plazas que quedasen vacantes como consecuencia de la
renuncia de |os residentes en formacion.

Por otro lado, resultafundamental, ajuicio del compa-
reciente, garantizar la formacién especializada a los far-
macéuticos ampliando las actuales especialidades con
especialidades propias de |os farmacéuticos (alimentacién
humana, nutricion y dietética, sanidad ambiental y salud
publicay andlisis y control de medicamentos y drogas),
contemplando otras nuevas (farmacia comunitariay aten-
cion primaria) y adaptando el sistema de formacion espe-
cializada de farmaciaindustrial y galénica.

En cuanto a los farmacéuticos que gercen en oficina
de farmacia, la legislacion vigente establece un vinculo
especial de colaboracion entre el Sistema Naciona de
Salud y los profesionales farmacéuticos en € desempefio
de funciones de servicio publico, que beneficia tanto al
SistemaNacional de Salud, como alos ciudadanos (garan-
tizalaindependencia de |as actuaciones sanitarias del far-
macéutico, evita conflictos de intereses mediante una poli-
tica de conciertos con las Administraciones sanitarias, ase-
gura un asesoramiento al paciente, realiza un seguimiento
farmacoterapéutico a paciente....). Por todo €llo e com-
pareciente manifesto la necesidad de seguir apoyando
publicamente el actual modelo de de farmacia, por consi-
derarlo e més adecuado para dar servicio a ciudadano.

De la etapa del farmacéutico como dispensador del
medicamento, se ha pasado a farmacéutico asesor del
medicamento y experto en atencion farmacéutica al
paciente, asi como a desarrollar tareas que requieren un
adiestramiento y puesta al dia en las nuevas tecnologias,
como es € caso de laimplantacién de la receta electroni-
cay delatrazabilidad de los medicamentos.

— Encuanto alareceta electrénica, su implantacion
requiere un mutuo compromiso de colaboracion entre los
servicios autondmicos de salud y los colegios oficiales de
farmacéuticos, quienes ofrecen desempefiar una labor de
facilitadores de sistemas de receta electronica en el ambito
de la dispensacion. En este punto, el compareciente consi-
der6 fundamental avanzar hacia lainteroperabilidad de los
diferentes model os autondmicos de receta e ectronica
En cuanto alatrazabilidad de los medicamentos,
los colegios y el Consgjo Genera fueron pioneros en la
organizacion de sistemas de informacién que permiten €l
seguimiento del suministro de medicamentosy, asimismo,
gue las autoridades sanitarias intervengan en casos de
deteccién de suministros irregulares. En este sentido, €l
compareciente se manifesto en favor dela utilizacion dela
radiofrecuencia como sistema idéneo para poner en prac-
ticalatrazabilidad entre todos | os agentes de la cadena del
medicamento. Asimismo, €l compareciente propuso la
conveniencia de considerar a las estructuras colegiales
como colaboradoras del sistema sanitario, por ser laforma
mas eficaz para racionalizar econdmicay funcionalmente
las estructuras de la Administracion sanitaria
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— Por lo que respecta a la colaboracion de los far-
macéuticos en laracionalizacion del gasto en medicamen-
tos, los farmacéuticos colaboran con € Sistema Nacional
de Salud mediante aportaciones establecidas por € Real
Decreto-Ley 5/2000, independientemente de su contribu-
cion via impuestos. A 1o que hay que afadir la inversion
gue realiza el farmacéutico en la facturacion de recetas al
Sistema Nacional de Salud, la aplicacion de los precios de
referencia, el desarrollo de la atencidn farmacéutica, las
campafas sanitarias y la recogida de residuos de medica-
mentos. Al respecto, el compareci ente sefial 6 la necesidad
de actualizar anualmente los paréametros que fijan el valor
de las aportaciones, asi como la de conocer el destino de
dichas aportaciones en cada una de las Comunidades
Auténomas y sugiri6 la posibilidad de que los compromi-
sos sanitarios desarrollados con la colaboracion de las ofi-
cinas de farmacia se beneficiasen de esta aportacion que
realizan los farmacéuticos. Ademas, el compareciente
puso de manifiesto la necesidad de estudiar mecanismos
mas racionales para contener el gasto en medicamentos,
en particular, respecto de la aplicacion del sistema de pre-
cios de referencia, para no poner en cuestion la calidad y
accesibilidad de los medicamentos a la poblacién, asi
como para evitar la carga burocrética que viene soportan-
do lafarmacia.

— Enfin, laLey de garantias y uso raciona de los
medicamentos y productos sanitarios consolida una nueva
manera de enfocar las actuaciones del farmacéutico hacia
el paciente, através de la puesta en préactica de la atencion
farmacéutica, con la que se contribuye a la disminucién
del nimero de ingresos hospitaarios, garantizando la
equidad en €l servicio asistencial y la calidad de vida de
los ciudadanos, por lo que serian necesarios el impulso y
el reconocimiento general de esta préctica.

Concluy6 el compareciente su intervencion insistiendo
en la importancia de la farmacia en el conjunto de presta-
ciones gque proporciona e sistema sanitario espafiol y
subrayando las cuatro condiciones que, asu juicio, resultan
imprescindibles para la adecuada prestacion farmacéutica:

— Seguir apoyando & modelo de farmacia por tra-
tarse de «establecimientos sanitarios privados de interés
publico», integrados plenamente en el Sistema Nacional
de Salud y desde los cuales se realiza una serie de servi-
cios sanitarios a los ciudadanos mediante una politica de
conciertos con las Administraciones autondmicas.

— Facilitar los medios humanos y econémicos nece-
sarios para integrarse en mayor medida con el Sistema
Nacional de Salud.

— Derogar laaplicacion delaescalade deducciones a
lafacturacion de recetas a Sistema Nacional de Salud, por
suponer un fuerte deterioro paralaeconomiadelafarmacia,
y tener en cuenta la colaboracién de los farmacéuticos en
otro tipo de iniciativas para € control del gasto en medica-
mentos, como es € sistema de precios de referencia

— Contar con los adecuados medios humanosy eco-
noémicos necesarios para poder |levar a cabo los proyectos
en comun que mejoren lacalidad de la asistencia sanitaria.

15. Comparecencia del Presidente del Consgo
General de Colegios OficialesdeVeterinarios de Espafia,
D. Juan José Badiola Diez.

El compareciente comenz6 su intervencion resaltando
el papel considerable —no siempre conocido— que la
profesion veterinaria juega en el campo de la salud v, en
particular, en €l &rea de prevencion de las enfermedades
colectivasy dela promocion de lasalud, para pasar, acon-
tinuacion, a gemplificar dicha afirmacion.

— Ene &mbito de la seguridad alimentariay €l con-
trol de las zoonosis, ademés de crisis sanitarias graves
como las de los Ultimos afios (gripe aviar y encefalopatia
espongiforme bovina), son muchas las enfermedades ani-
males susceptibles de transmisién a los humanos: triqui-
nosis, brucelosis, tuberculosis, hidatosis, son las mas
conocidas, pero la cifra alcanza hasta trescientas.

— En €l control de la produccién, transformacion y
comercializacion de los alimentos producidos en Espafia,
en la Unién Europea y en terceros paises, cuidando la
higieney lasanidad animal en las explotaciones primarias,
interviniendo en €l control en los mataderos, en las indus-
trias alimentarias, en lacomercializacion, lahosteleriay la
restauracion.

— En el Sistema Nacional de Salud y, en concreto,
en el ambito hospitalario, los veterinarios desarrollan sus
funciones, por una parte, en el érea de bromatologia y
seguridad alimentaria hospitalaria (normas de higiene,
manipuladores de alimentos, etc.), y, por otra, en los ani-
malarios hospitalarios para investigacion médica.

Tras sefidar la existencia de profesional es sanitarios en
todas las Administraciones publicas territoriaes, tanto en
la General del Estado (Agencia Espafiola de Seguridad
Alimentariay Nutricién, Agenciadel Medicamento, Pues-
tos de Inspeccion Fronteriza), como en las autonémicas
(Departamentos de Sanidad y Consumo, Agricultura,
Ganaderiay Medio Ambiente, Agencias de seguridad ali-
mentaria e investigacion hospitalaria), como en los gran-
des municipios.

A lavista de las atribuciones de los veterinarios en el
ambito de la salud, destacd el Sr. Badiola los problemas
relativos a los recursos humanos, con los que cerrd su
exposicion:

a) Carencias de plantilla en los Puestos de Inspec-
cion Fronteriza (PIF's), asi como diferencias retributivas
entre unosy otros.

b) Desequilibrios y carencias en las plantillas de
veterinarios de las Comunidades Auténomas.

c) Escasez de efectivos dedicados a la investigacion
experimental en animales en los hospitalesy éreas de bro-
matologia de |os hospitales.

d) Faltadeaplicaciony desarrollo delal ey 44/2003,
de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, en lo que se
refiere ala carrera profesional paralos veterinarios. Hasta
el momento, sdlo Extremadura, Vaencia y Navarra han
establecido dicha carrera profesional .
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€) Necesidad de crear especididades veterinarias
reconocidas legalmente y, en especial, de crear VIR (Vete-
rinarios Internos Residentes) en los hospitalesy centros de
salud, de forma similar alo que ocurre en otras profesio-
nes sanitarias.

2. Sesi6on de 2 defebrero de 2009.

2.1. Comparecencia del Presidente del Consgo
de Colegios Oficiales de Farmacéuticos de Catalufia,
D. Jordi Dalmases Balafa.

Inicio el compareciente su intervencion exponiendo
brevemente la situacion actual de los farmacéuticos (cuya
profesion se caracteriza por la diversidad de ambitos de
gercicio prafesional) y su relacion con e Sistema Nacional
de Salud (el 84% de los colegiados gerce en oficina de
farmacia, e 7% como analistas clinicos, € 3% en farmacia
hospitalaria, € 2% en salud publicay un 1,5% en servicios
de atencion primaria).

Seguidamente, e Sr. Dalmases, realizd un repaso his-
térico del marco legal que haregulado la profesion farma:
céutica, caracterizandola como una actividad sanitaria de
iniciativa privada, pero para prestar un servicio publico, en
razon de lo cual, ha sido siempre una actividad profesio-
nal fuertementeintervenida. Desde |as Ordenanzas de Far-
macia de 1860, que consideraban a farmacéutico como €l
profesional que, en su botica, elaboraba |os medicamento,
hasta—cifiéndonos al ambito estatal— la Ley de garantias
y uso racional de los medicamentos de 2006, pasando por
la Ley General de Sanidad de 1986, y las de cohesion y
calidad del Sistema Nacional de Salud y de las profesio-
nes sanitarias, de 2003, el farmacéutico, sin dejar la esen-
cia de sus origenes profesionales, ha ido ampliando sus
actividades profesional es, para convertirse en un profesio-
nal que participa activamente en el sistema sanitario, atra-
vés de proyectos que pueden beneficiar lasalud y el bie-
nestar de las personas, de la prevencién de la enfermedad,
la educacion sanitaria, la investigacion, el diagndstico en
el ambito delosandlisisclinicos, lafarmacovigilanciay la
farmacia hospitalaria.

Por todo ello —concluy6 el compareciente— es el
momento de, en un impulso estratégico, decidido y firme,
y en el marco de una planificacion normativa adecuada,
fijar las competencias y responsabilidades del farmacéu-
tico en relacion a las necesidades de los ciudadanos y el
Sistema Nacional de Salud. En un escenario como €l
actual, con una diéspora nada despreciable de profesiona-
les que salen a paises extranjeros atraidos por mejores
condiciones laborales (tanto desde € punto de vista retri-
butivo como de reconocimiento profesional), la optimiza-
cion de recursos deviene en tarea esencial, y a ella deben
dirigirse todos los esfuerzos.

En este sentido, se requeriria una conceptualizacion
del farmacéutico como verdadero agente de salud en €
seno de los sistemas de atencidn sanitaria, més ala del
profesional que garantiza la calidad y accesibilidad del
fé&rmaco en condiciones para su uso adecuado y con infor-
macion objetiva sobre € mismo. El uso del recurso asis-
tencia que supone el farmacéutico en un marco de conten-

cion del gasto publico en sistemas nacionales de salud es
—a decir del compareciente— especialmente efectivo y
eficiente en realidades como la espafiola, en las cuales
variables demograficas y epidemioldgicas condicionan
escenarios no por previsibles, menos complejos. No obs-
tante, para que la profesion farmacéutica sea un «valor
anadido» del sistema sanitario, se necesitan modificacio-
nes estructurales, de entre las cuales, el Sr. Dalmases citd
algunas.

— Laélaboracién de una cartera de servicios, lo que
supone la descripcién de un conjunto de actividades que
respondan a las necesidades y demandas de la poblacién,
sustentados en criterios de evidencia cientificay de facti-
bilidad técnica, consensuados con los diferentes actores
del continuo asistencia y que respondan alos objetivos de
salud de los diferentes Planes de Salud o Programas
Directores.

— El desarrollo de nuevas especialidades farmacéu-
ticas para dar respuesta a las nuevas necesidades asisten-
ciaes, tales como la farmacia en atenciéon primaria o la
especialidad de nutricion.

— Laregulacion delasituacion delos FESTOS, far-
macéuticos que trabajan en el Sistema Nacional de Salud
sin € titulo oficia requerido.

— El establecimiento de un marco normativo que
favorezca la introduccion en el mercado sanitario del far-
macéutico como proveedor de servicios basados en su
conocimiento y competencia profesionales, y €l estableci-
miento de mecanismos de contraprestacion econdémica.

Con las referidas propuestas, tendentes todas ellas a
potenciar el papel del farmacéutico como profesional inte-
grado en el sistema sanitario publico, contribuyendo, junto
a los demés profesionales sanitarios a la consecucion del
objetivo de launiversalizacion delasalud, € Sr. Dalmases
puso fin a su exposicion.

2.2. Comparecencia del Presidente del Consgo
General de Colegios Oficiales de Odontdlogos y Esto-
matologos de Espafia, D. Manuel Alfonso Villa Vigil.

Después de una breve introduccién, en la que €l com-
pareciente se refirié ala profesion de los dentistas (odon-
télogos y estomatdlogos) como profesion sanitaria, titula:
day regulada, cuyas atribuciones se centran en la promo-
cion de la salud buco-dental, asi como en la prevencién, €
diagnostico y €l tratamiento de las anomalias y enferme-
dades de la boca, maxilares, dientes y estructuras anexas
(entre los que se incluye la rehabilitacion de secuelas,
como el edentulismo), paso a abordar |os tres apartados en
gue estructurdé su exposicion: 1) La necesidad de incre-
mentar €l nimero de dentistas en el sistema publico de
salud; 2) Lanecesidad de especialidades odontol dgicas; 3)
El entorno profesiona privado y sus peligros.

1. Lanecesidad de incrementar €l nimero de dentis-
tas en € sistema publico de salud. En este primer aparta-
do denunci6 e compareciente la deficitaria situacion de
los profesionales de la salud buco-dental en € ambito de
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lasanidad publica, tanto por comparacion con las excelen-
tes coberturas de Espafia en otros ambitos de la medicina,
€omo por comparacion con las prestaciones odontol gicas
publicas de la mayoria de los paises de la Union Europes,
como por la situacion epidemioldgica de los Ultimos lus-
tros (crecimiento de la poblacion inmigrante, bolsas de
necesidad terapéutica en nifios, adultos, discapacitados,
pacientes con enfermedades sisteméticas, bolsas de pato-
logia con repercusion laboral, listas de espera en extrac-
ciones y cirugia bucal menor que atienden los maxilo-
faciales y podrian hacerlo los dentistas).

Dado que no es posible financiar toda la patologia
buco-dental actuamente existente, se impone una priori-
zacion de las necesidades, basada en criterios técnicos, y
gue seria, ajuicio del compareciente, la siguiente: disca-
pacitados, pacientes con enfermedades sistémicas, ancia-
nos en situacion econémica dificil con necesidad de reha-
bilitacion protésica y ampliacion de las prestaciones
actuaes alas cohortes de edades comprendidas entrelos 2 y
los 18 afios.

La propuesta del Sr. Villa Vigil para incrementar las
prestaciones del sistema publico sanitario, sin hacer
esfuerzos prohibitivos de financiacién, fue la que sigue:
ampliacion de la dotacion equipamental de un tercio delas
actuales unidades de salud buco-dental; creacion de dos
plazas en cada una de dentistas especialistas en formacion
o0 de dentistas internos, pasantes o becarios, que podrian
realizar 1500 atenciones anuales cada uno (unas 400
extracciones, unos 1.000 intervenciones preventivas o
terapéuticas, y unas 100 prétesis), con un coste estimado
(incluidos la ampliacién de equipos e instrumental, hono-
rarios y seguros sociales, y coste de materiales y protesis)
de 50 millones de euros @ afio.

2. Lanecesidad de especialidades odontol6gicas, que
son una realidad en toda Europa, y que, segun la Directi-
va 2005/36/CE del Parlamento Europeo y del Consegjo, de
7 de septiembre de 2005, de reconocimiento de cudifica-
ciones profesionales, serian cuatro: Ortodoncia, Cirugia
bucal, Periodonciay Odontopediatria

En este apartado, el compareciente advirtié de los peli-
gros de la formacion postgraduada por via universitaria,
tal y como se esta haciendo actualmente, al amparo del
Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, de ordenacion
de las ensefianzas universitarias oficiales que permite
requerir en la seleccién de candidatos una formacion com-
plementaria especifica del tipo de los titulos propios
(como ya esta ocurriendo en una Universidad con un
determinado Méster Oficia), con precios muy caros, por
lo que la posibilidad de obtener la formacién postgradua-
da oficial es discriminatoria para quien no tiene recursos
econoémicos, por un lado; y, por otro, los convenios con
entidades externas para la formacion clinica propia de la
especialidad no garantizan los requisitos de calidad que
imponen las Comisiones de Especialidades en Ciencias de
la Salud.

Las alternativas al model o actual mente existente serian,
0 bien, € establecimiento de un modelo deresidenciaDIR
(dentistasinternosy residentes) u OIR (odontélogosinter-
nosy residentes), o bien la especiaizacion de los odonto-

logos mediante el gercicio clinico general en atencion
primaria.

3. Laplétoraprofesiona en el entorno privado y sus
peligros. En este Ultimo punto de su intervencion, € com-
pareciente analizo €l porgqué de la concentracion de dentis-
tas en e &mbito privado (88% frente al 12% del ambito
publico), citando como causas de la situacién de plétora
profesiona las siguientes: la baja demanda asistencia de
los servicios odontol 6gicos en Espafia, derivada principal-
mente de la escasez de prestaciones con financiacién
publica, lainexistencia de nimerus clausus eficaces en las
universidades publicas, el aumento de Facultades de
Odontologia en Universidades privadas, con falta de limi-
tes de admisién acordes a su egquipamiento y dotacion de
profesorado, los impedi mentos econémicos para el acceso
alaformacion postgraduaday |os cambios en las expecta-
tivas de los profesionales, monopolizados por € trabajo
por cuenta ajena.

Finaliz6 su exposicion e Sr. VillaVigil advirtiendo de
los riesgos de la descrita situacion: apariciéon de seguros
dentales espurios, de marcas y franquicias con publicidad
equivoca, contratacion ilicita y abusiva de odontdlogos,
precios prohibitivos para los pacientes, mala praxis y
deformacién profesional motivadas por el cumplimiento
de unos objetivos de produccion que obligan a trabgjar a
contrarreloj y, en fin, sobrediagnosticos, y sobretratamien-
tos o tratamientos innecesarios.

2.3. Comparecencia del Vicesecretario dela Junta
de Gobierno del Consgjo General de Colegios Oficiales
de Psicdlogos, D. Fernando Chacén Fuertes.

Comenzo su exposicion el compareciente subrayando
dos paradojas que, asu juicio, habriaque resolver paraque
Espafia cuente con una atencién sanitaria de mas calidad
que aborde con éxito los problemas de salud del siglo X XI:
una primera, que aungue la de psicélogo es una profesion
eminentemente sanitaria (el 60% de los psicologos traba-
jan directamente en ambitos sanitarios), sélo una mino-
ria desarrolla su labor profesional dentro del Sistema
Nacional de Salud; y, la segunda, que siendo —insistio
€l Sr. Chacon— una profesion sanitaria, el reconocimien-
to legal de esta redidad en Espafia es insuficiente (segln
laLey 44/2003, solo se reconoce como profesional es sani-
tarios alos que cuentan con la especialidad de Psicologia
clinica, ala que se accede via PIR, con un escaso nimero
de plazas anuales).

A continuacién, sefialé las dos cuestiones claves para
determinar los recursos (humanos, materiales, econémi-
cos) que requeriria e Sistema Nacional de Salud para
satisfacer las necesidades de atencion sanitaria realmente
existentes en la poblacién:

1. Andisisdelas necesidades de atencion sanitariay,
especificamente, de atencion psicoldgica: trastornos men-
talesy trastornos causados por € uso indebido de sustan-
cias (tabaquismo, alcoholismo, adicciones a otras drogas).
Segun datos tomados de la Estrategia en Salud Mental
aprobada en 2007 por €l Ministerio de Sanidad, «en Espa-
fia, excluyendo los trastornos causados por € uso indebi-
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do de sustancias, se puede afirmar que e 9% de la pobla-
cion padece, al menos, un trastorno mental en la actuali-
dad y que algo mas del 15% lo padecerd alo largo de su
vida». La repercusion en la salud de la poblacion de los
trastornos mentales y adictivos (del comportamiento) es
dramética, y estd demostrado que en la mayoria de los
referidos trastornos, € tratamiento psicol 6gico es priorita-
rioy de primera eleccién.

Por otro lado, un importante nimero de enfermedades
(artritis reumatoide, asma bronquial o lupus eritermato-
so, entre otras) tiene componentes psicol 6gicos tanto en
la etiologia como entre los factores que condicionan su
evolucion.

En consecuencia, es incuestionable que, bien porque €
problema de salud sea de esa naturaleza, bien porque la
atencidn de | os aspectos psicol 6gicos sea necesaria parala
evolucion mejor de una enfermedad de carécter fisico, las
necesidades de atencidn sanitaria de la poblacion, en un
porcentaje muy elevado, tienen componentes psicol 6gicos.

2. Andisisdelosrecursos que se emplean para satis-
facer las necesidades de atencion sanitaria, en las dos
estrategias generales de prevencion y promocion de la
salud y tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades y
de los trastornos mentales y del comportamiento.

Desgraciadamente —dijo € compareciente— no sblo
la atencidn sanitaria psicoldgica que los ciudadanos reci-
ben no responde a una demanda elevada, sino que ademas,
se reciben tratamientos cuestionables («test psicoafectivos
y sociales» en atencidn primariay «apoyo emocional» en
cuidados paliativos, por gjemplo). Esto es debido a la
escasez de psicologos (expertos en el comportamiento
humano) en el Sistema Nacional de Salud: de las 7.866
plazas ofertadas en 2009, sdlo 126, esto es, e 1,6% del
total, fueron para psicélogos, dandose, ademés, la circuns-
tancia de que para cada plaza se presentaron 18 candida-
tos, laratio mas elevada, con mucho, de los profesionales
sanitarios. Para alcanzar la media europea (18 psicélo-
005/100.000 habitantes, frente a los 4,3 de Espafia), seria
necesaria laincorporacion de unos 7.200 psicélogos alos
servicios de salud mental.

Parafindizar, € Sr. Chacon extrgjo agunas conclusiones:

— El SistemaNaciona de Salud centra sus recursos,
mas que en la prevencion y promocioén de la salud, en la
curacion de la enfermedad.

— Un porcentgje elevado de los problemas de salud
delapoblacién son psicol 6gicos o presentan componentes
de esta naturaleza.

— Losreferidos problemas no reciben el tratamiento
psicol 6gico adecuado: o no reciben tratamiento, o lo reci-
ben Unicamente farmacol 6gico.

— Enéd SistemaNacional de Salud hay un déficit de
miles de profesionales de la Psicologia, Licenciatura cuyo
caracter sanitario se pone en duda.

Las recomendaciones del Sr. Chacon, alavistade€llo,
fueron las siguientes:

a) Reorientacion progresivay decidida de los recur-
sos hacia las labores de prevencion y promocion de la
salud, con la incorporacion de psicologos, en cuanto que

expertos del comportamiento, a los departamentos de
salud publica del Sistema Nacional de Salud.

b) Generaizacion del tratamiento psicol 6gico —cuya
eficaciay eficienciaamedioy largo plazo estan demostra-
das— paratodas aquellas personas que lo requieran.

¢) Incorporacion progresiva (via PIR) de miles de
profesionales de la psicologia a Sistema Nacional de
Salud para cubrir dicha demanda, tanto en los Servicios de
Salud Mental como en los Centros de Salud de atencion
primaria.

d) Reconocimiento lega de los estudios de grado y
postgrado en Psicologia como sanitarios, con laregulacion
de unos contenidos esenciales obligatorios en todas las
universidades espafiolas, facilitando seguridad juridica al
gercicio profesiona de los psicologos y la plenaintegra-
cion de la Psicologia en el sistema sanitario.

2.4. Comparecenciadel Presidente del Consgjo de
Colegios de M édicos de Catalufia, D. Miquel Bruguera
Cortada.

Parti6 en su exposicién € compareciente de una premi-
sa: existe el convencimiento general de que faltan médicos
en el Sistema Naciona de Salud, debido a varias razones:
dificultades en la cobertura de determinadas especialida-
des, sobre todo, en centros o instituciones aejados de las
grandes ciudades y cobertura de dichas plazas con médi-
COs extranjeros.

Desde esta premisa inicial, el compareciente estructu-
ré su intervencién en torno a cuatro puntos:

1) Datos demogréficos sobre el nimero de médicos
en Espafia; 2) Interpretacion de dichos datos; 3) Solucio-
nes para paliar lafaltade médicos; y 4) Propuesta alterna-
tivaaladel Ministerio de Sanidad en materia de recursos
humanos en e Sistema Nacional de Salud.

1. Datos demograficos: Cuantos médicos hay en
Espafiay como son. A partir de los datos recogidos en €
Colegio de Médicos de Barcel ona—extrapolables a resto
de Espafia—, € Sr. Bruguera ofreci6 |os siguientes datos:
existen 208.000 médicos colegiados en Esparia, de los
cuales aproximadamente el 75% g erce actividad asisten-
cia en el Sistema Naciona de Salud (el 25% restante no
gjerce dicha actividad porque esta jubilado, se dedicaala
gestion, alainvestigacion, alamedicinaforense, laindus-
triafarmacéutica o g erce exclusivamente en el ambito pri-
vado). En cuanto a la distribucién por géneros, €l 53,7%
son varones y el 46,3% mujeres, si bien e hecho de que
entre los menores de 40 afios esta Ultima cifra se eleve a
64% denota una progresiva feminizacion de la profesion
médica. Por otra parte, la profesion médica muestra en
Espafia una progresiva tendencia a envejecimiento, en
cuanto que las promociones de mayor edad son mucho
Mas numerosas que las més jovenes, debido a la implanta-
cién delos ndmerus clausus en las facultades de medicinaen
los afios 80 (lo que derivo en la aparicion de los MESTOS,
meédicos que no pudieron especializarse por la escasez de
plazas de MIR ofertadas por el Sistema Naciona de
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Salud). Finalmente, en los Ultimos diez afios se ha incre-
mentado considerablemente & nlimero de médicos extranje-
ros colegiados en Espafiay formados en otros paises (del 9%
en 1999 a 56% en 2008), que desarrollan su actividad en
el Sistema Nacional de Salud.

2. Interpretacion de dichos datos:. ¢son suficientes|os
médicos que tenemos? Si no lo son, ¢a qué es debido?
Pese a que la tasa de médicos por cada 1000 habitantes es
en Espafiasimilar o superior ala de otros paises de nuestro
entorno (3,8 frente al 3,4 de Francia, Austria, Alemania 'y
Portugal, a 3,1 de Sueciay a 2,7 de Reino Unido), pare-
ce que €l nimero de médicos espafioles en el Sistema
Nacional de Salud no es suficiente por cuanto Espafia
importa médicos extranjeros. Ello es debido, en opinion
del compareciente, a varias causas.

— Larigidez del sistema sanitario espafiol para esta-
blecer diferencias retributivas en funcion de la dificultad,
dureza o lgjania del puesto de trabagjo.

— Laineficiencia de nuestro sistema sanitario, que
requiere de un gran nimero de médicos para ofrecer un
sistema de calidad.

— La bgja productividad de nuestros médicos, con
menor dedicacion horaria que en otros paises de nuestro
entorno.

— El «hospitalocentrismo» de nuestra sanidad, con
plantillas de determinados hospitales infraccionadas en
relacion con su previsible actividad diaria.

— El excesivo consumismo sanitario que se da en
nuestro pais, debido a sistema de «barralibre», sin limite
alguno para su uso.

— Faltade coordinacién y comunicacion entre aten-
cion primariay hospitalaria.

3. Soluciones para combatir la falta de médicos. Dos
se han buscado hasta la fecha:

— Importacién de médicos extranjeros, preferente-
mente extracomunitarios, con los inconvenientes que ello
conlleva en cuento a su nivel formativo, dificultades idio-
maticas, homologacién de titulos y descapitalizacion de
profesionales de |os paises en vias de desarrollo.

— Ampliacién del nimero de estudiantes en las
facultades de medicina espafiolas, que tardaran diez afios
en convertirse en médicos especialistas.

4. ¢Como deberia abordarse la politica de recursos
humanos en el Sistema Nacional de Salud? Como alterna-
tivas a las soluciones referidas, el compareciente propuso
las siguientes:

— Reformar el sistema sanitario, estimulando la
autoorganizacion de los médicos en los centros de aten-
cion primaria, implementando su coordinacion con la
atencion especializada, reformando los servicios de
urgencia en los hospitales, concentrando los servicios
especializados y promoviendo tanto las jubilaciones
voluntarias a los 70 afios como jornadas |laborales de
duracién mas larga, debidamente retribuidas, en determi-
nadas especialidades.

— Frenar el consumismo sanitario con la «correspon-
sabilizacion» econdmica de los ciudadanos, por ejemplo.

— Aumentar € rendimiento del trabajo de los médi-
cos, aumentando su autonomia, eliminando las tensiones
con los gestores y educando a los estudiantes de medicina
y alos MIR en los valores de la profesion médica como
altruismo, compromiso, honestidad, aspiracion por la
excelencia

— Modificar las politicas retributivas, contemplando
criterios como la cantidad y calidad del trabgjo efectuado.

— Reconocer € titulo de especidista tanto a los
MESTOS como a los médicos extranjeros extracomunita-
rios que se especializaron en su paisy vinieron atrabajar
a Espana hace afios, valorando su competencia en €l lugar
y en la especialidad que estén gerciendo mas que la for-
macion que pudieron haber adquirido en su pais de origen.

Con las referidas medidas, ajuicio del Sr. Bruguera, €
Sistema Nacional de Salud necesitariamenos médicosy, a
lavez, aumentaria la productividad de los que ya estan en
el Sistema; en definitiva, funcionaria méas eficazmente y
estaria mejor organizado.

2.5. Comparecencia de la Presidenta del Consgjo
Catalan de Colegios de Enfermeria de Cataluia,
D.2Mariona Creusi Virgili.

Centré su intervencion la compareciente en el modelo
sanitario especifico de Catalufia, de caracteristicas distin-
tas a resto de Espafia, y, a partir de las informaciones dis-
ponibles en el Consegjo de Colegios de Enfermeria de
Catalufia, pasd a detallar la situacion de la enfermeria en
Catalufia, para finalmente, formular algunas propuestas.

¢Qué es una enfermera? Es una profesional delasalud,
con una titulacion (actual) de diplomado, que cuida a las
personas y las orienta en todas sus circunstancias vitaes,
desde el nacimiento (o, incluso, antes) hasta la muerte (y
después de la muerte). La enfermeria es una profesion
auténoma desde 1977, no obstante lo cual, todavia persis-
ten los estereotipos que ven en las enfermeras Unicamente
a las ayudantes de los médicos.

Su trabajo se desconoce en buena medida y es poco
visible (quiza por ser la enfermeria una profesién femeni-
na en € 90%), pero se gerce en atencidn primaria, en los
hospitales, en la docencia, en centros de mayores, en
urgencias extrahospitalarias, en terapias complementarias,
en empresas, en carceles, en e gército, en ONG's, etc.

En cuanto a ndimero, es una profesion claramente defici-
taria. En Catalufia son 40.000 y en Espafia, mas de 200.000,
CON Unas ratios respectivas (con relacion ala poblacion real
atendida) de 522 y 571 enfermeras por cada 100.000 habi-
tantes. Paraigualar estasratios con los de paises de laUnidn
Europea como Francia, Itdia u Holanda, nos harian fata
25.000 enfermeras més (en 5 afios, 10 afios...).

Las autoridades sanitarias estén ahora tomando con-
ciencia de la situacion.

Lafalta de enfermeras ha tenido consecuencias parala
propia profesién: hatendido a estabilizar la ofertay auna
mejora en las condiciones de trabajo. Esto da la oportuni-
dad de rotacion alas enfermeras entre ambitos profesiona-
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les, del ambito hospitalario se marchan alos hospitales de
agudos o0 al socio-sanitario o ala primaria, donde los suel-
dos son més elevados o las condiciones |aborales mejores.

Por otro lado, el cambio de los estudios de enfermeria
de diplomado a grado (de 3 a 4 afos) o la jubilacion de
muchas en los proximos afios tendran, asimismo, inciden-
cia en la falta de enfermeras, que se agravara mas en los
proximos afios, dado que lademanda de | os servicios sani-
tarios crece, hay unatendenciaa aumento de la natalidad,
al envejecimiento de la poblacién, se crean masy mejores
infraestructuras hospitalarias y se ampliala cartera de ser-
vicios del Sistema Naciona de Salud (la vacuna del papi-
loma o la dependencia, por gemplo).

Ante esta situacion, las recomendaciones de la Sra.
Creus fueron las siguientes:

— Incrementar € nimero de enfermeras.

— Revisar la proporcién médico-enfermera.

— Incrementar las plazas en las escuelas de enfermeria
(v establecer conciertos con las escuelas adscritas).

— Meorar lascondiciones|aboralesy profesionales.

— Revisar el modelo sanitario centrado en la
enfermedad.

— Una campafia de comunicacién.

— Meorar e sistema de recogida de datos.

3. Sesién de 3 de febrero de 2009.

3.1. Comparecencia del Secretario General de la
Confederacion Estatal de Sindicatos M édicos (CESM),
D. Patricio Martinez Jiménez.

Para encuadrar su comparecencia, €l Sr. Martinez
Jiménez comenzo por situar a Espafia en € marco de la
Union Europea: s €l gasto sanitario, seguin € informe de la
OCDE, esde 2.155 ddlares (aproximadamente 1.600 euros)
ciudadano/afio, Espafia ocupa el lugar 22 de los 27 en
gasto sanitario; €l nimero 4 delos 27 en cuanto agasto far-
macéutico, a razéon de 571 ddlares (aproximadamente 344
euros) ciudadano/afio; y el puesto 6 de los 27 en frecuen-
tacion del nimero de visitas ciudadano/afio (9,5). A la
vista de estos datos, resulta que el presupuesto es escaso y
el consumo excesivo, con lo que surge la pregunta:
¢cvamos a poder sostener el SistemaNacional de Salud, un
sistema configurado como universal, equitativo y financia-
do con los Presupuestos Generales del Estado? A |a esca-
sa financiacién y a la cartera de prestaciones de «barra
libre» se afiaden otros dos problemas: €l envejecimiento y
el crecimiento poblacionales.

Dejando de lado la sostenibilidad econémica del Siste-
ma Naciona de Salud, el compareciente, tras haber hecho
mencion del mismo, pasd a centrarse en el problemadela
sostenibilidad de recursos humanos del Sistema, a partir
de una sencilla pregunta: ¢faltan o sobran médicos?

Segln datos de OCDE, en Espaia habria unos 163.500
médi cos en activo, dado que esta cifraincluye odontoesto-
matdlogos; la Fundacién CESM calcula que la cifra real
seria de unos 143.500, mientras que los datos del Ministe-
rio apuntan alacifrade 159.884. El INE da unas cifras de
192.787 médicos no jubilados y 205.000 licenciados en

medicina no jubilados. De estos, ni todos trabajan en €l
Sistema Nacional de Salud, ni todos trabajan de médicos,
por lo que, redondeando cifras, puede decirse que €l
nimero de médicos activos trabajando en el Sistema
Nacional de Salud es de entre 150.000 y 160.000, con lo
gue existen unos 45.000 médicos inactivos, que no estan
trabgjando en el Sistema. Pero es que, ademas, del supera
vit de médicos en Espafia en 1996 se ha pasado a una
situacién de escasez de médicos en 2005.

De entre las causas de esta situacion, el compareciente
sefial 6 algunas:

— Las transferencias sanitarias a las Comunidades
Auténomas, con unos presupuestos no finalistasy con una
descentralizacién delos servicios, que ha conllevado inau-
guracion de nuevos centros de atencion sanitaria sin un
aumento paralelo de medios humanos.

— El sistema de «barra libre» ha triplicado la
demanda asistencial, méaxime cuando también mejoran los
medios tecnol 6gicos.

Por otro lado, setardaentre 9y 12 afios en formar aun
médico especialista, con un coste social, académico,
humano y también econdmico, porque hace faltatener una
estructura sanitaria y docente de calidad para la prepara-
cién de los médicos.

A la pregunta de «¢habra en unos afios suficientes
médicos?, el Sr. Martinez Jiménez respondié con otra
serie de datos:

— S lasituacion es ahora preocupante, empezara a
ser dramética a partir del afio 2017, porque entre € 2018 'y
el 2027 se van ajubilar 72.000 médicos. Si se tarda 10-12
afos en hacer un médico, hay que empezar ya a preparar
un nimero de médicos suficiente para cubrir las jubilacio-
nes en cada una de las especialidades.

— Los flujos migratorios. Unos 7.300 médicos han
salido de Espafia para trabagjar en €l extranjero, pero no
sabemos exactamente qué nimero de médicos extranjeros
han venido a trabajar en Espafia, a los cuales se les ha
homologado su titulo, lo que, segin el compareciente,
desde €l punto de vista de conciencia social, supone la
expropiacion de un bien escaso a paises normalmente en
situacién econdémica y de desarrollo peor que la nuestra.

— Laausencia de un plan de recursos humanos del
Ministerio de Sanidad, con €l paralelo de los planes des-
centralizados de las 17 Comunidades Auténomas, agravan
el problema, alo que se une la falta de desarrollo norma-
tivo del Estatuto Marco, fundamentalmente en agunos
aspectos, como € registro de profesionales.

Parafinalizar e compareciente propuso algunas medidas
de mejora, que habrian de ser medidas estructuraes funda-
mentadas en el consenso y con unas expectativas de alcance
en e tiempo necesario para permitir una programacion a
corto (hasta el 2017) y alargo plazo (a partir del 2018):

— El establecimiento de un plan de recursos huma
nos de todo € Sistema Nacional de Salud, total y absolu-
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tamente imprescindible para facilitar la libre circulacion
de profesionales entre Comuni dades Auténomeas.

— Lacreacion del registro de profesionales.

— Recuperar a los cuarenta y tantos mil médicos
inactivos.

— Resolver la situacion de los MESTOS (médicos
especialistas sin titulo oficia), que tendran que tener, al
menos, las mismas condiciones que |os médicos extranje-
ros alos que se les ha homologado su titulo.

— Hacer una oferta adecuada a las necesidades, con
el aumento de los nimerus clausus en las universidades
pero contenido, que permita una cifrade 6.500/7.000 estu-
diantes a afio.

Con estas medidas, en opinion del compareciente, se
podria llegar a conseguir un pacto sanitario, un pacto
socia por la sostenibilidad econdémica, por la sostenibili-
dad de recursos humanos y por la sostenibilidad de la cali-
dad de la asistencia.

3.2. Comparecencia del Secretario General de
Accion Sindical del Sindicato de Enfermeria (SATSE),
D. Rafael Reig Recena.

Enfoco su intervencién el compareciente desde una
perspectiva amplia: cuantos, de qué categorias y en qué
lugares se requieren profesionales sanitarios, haciendo,
ademas, una estimacion de necesidades presentes y futu-
ras, partiendo de las escasas fuentes de datos fiables y
actualizadas (Ministerio de Sanidad y Consumo, Instituto
Naciona de Estadistica, EUROSTAT, Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE),
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y € reciente
Estudio Next realizado por la Unién Europea para € caso
especifico de los profesional es de enfermeria).

A partir de los datos extraidos de | as referidas fuentes,
el compareciente analiz6 los factores determinantes del
déficit genera y permanente de profesionales de enferme-
ria en Espafia, cifrado por el Sr. Reig Recena en més de
60.000 enfermeras, solo cifiéndose a los Servicios de
Salud de la sanidad publica:

— El incremento de la poblacion (aumento de la
esperanza de vida, de nacimientos y de la poblacion
inmigrante).

— El aumento de prestacionesy de la actividad sani-
taria por lamayor oferta asistencial y por laampliacion de
derechos.

— El incremento de infraestructuras de nuestro Sis-
tema Nacional de Salud (no acomparfiado en la misma
medida de aumento en las plantillas de enfermeria).

— Los nuevos dmbitos de actuacion de enfermeria
(enfermeria del trabajo, salud escolar o atencion a la
dependencia).

— Larepercusion de la jubilacion de profesionales
(30% en un plazo de 10-15 afios).

— El abandono de la profesién y € éxodo de profe-
sionales hacia otros paises.

— El impacto de la nueva titulacion de grado en
Enfermeria.

Las propuestas del interviniente frente a la situacién
descrita fueron las siguientes:

— Consolidacién de todas las plazas estructurales
ocupadas por persona no fijo en las plantillas organicas
del Sistema Nacional de Salud.

— Implantacién urgente en todos los Servicios de
Salud del registro de profesionales.

— Redizacion de un estudio delas necesidades de pro-
fesionales de enfermeria en los Servicios de Sdud y en €
conjunto del sistema sanitario, valorando en d mismo lainci-
dencia del desarrollo de las especialidades de enfermeria.

— Participacion conjunta de las Comunidades Aut6-
nomas en la determinacion del nimero de plazas para la
formacion de profesional es sanitarios en las universidades
y en las plazas de formacion de especidistas.

— Aumentar las plantillas orgénicas de enfermeria,
en funcién de la poblacion real atendida.

Especial mencion hizo el Sr. Reig Recena a las difici-
les condiciones de trabagjo de las enfermeras (turnos rota-
torios, guardias, trabajo nocturno, fines de semanay festi-
vos) en un ambiente de elevado estrés y contacto perma-
nente con el dolor y la enfermedad, 1o que repercute en
aspectos sociales y personales de los profesionales de
enfermeriay se traduce en la aparicion temprana de pro-
blemas de salud y en un apreciable deterioro de su calidad
de vida, agudizado por €l déficit de profesionales (que en
el 85% son mujeres).

Para mejorar las condiciones de trabajo de los profe-
sionales de laenfermeria, formul6 €l compareciente diver-
sas propuestas, tanto sobre lajornada laboral (exencion de
turnos rotatorios, reduccion de guardias, de nimeros de
fines de semana, libranzas tras las guardias, planificacidn
de turnos, compensacion por la desprogramacion de tur-
nos, compensacion por solapamiento de la jornada, dedi-
cacion de parte de lajornada anual a actividades profesio-
nales no asistenciales), como para la disminucién de car-
gas de trabajo (eliminacion de tareas repetitivas o innece-
sarias, racionaizacion de la actividad, deteccién de éreas
de mejora, catalogacion de puestos con menor o sin carga
asistencial), como de carécter social (guarderiasy centros
de dia para mayores, actividades de progresion profesio-
nal, excedencias voluntarias, jubilaciones anticipadas, per-
misos sabéticos 0 segunda actividad) o de salud laboral
(redisefio o adaptaciéon de puestos de trabgjo, estudio de
las condiciones laborales, implantacién de ayudas tecno-
|6gicas 0 mecanicas, formacion de profesionales en segu-
ridad y salud, politica de mejora de condiciones laborales,
vigilancia de la salud de los profesionales).

Finaliz6 el compareciente su exposicidon con cuatro
conclusiones:

— La enfermeria es € colectivo més deficitario en
nuestro Sistema Nacional de Salud.

— Ello afecta ala prestacion de la asistencia sanita-
ria alos ciudadanos, a la eficiencia del Sistema Nacional
de Salud y a las condiciones de trabagjo y de salud de los
profesionales.
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— Se debe garantizar en el conjunto del Sistema
Nacional de Salud lafinanciacién suficiente parala conso-
lidacion y contratacion del personal de enfermeria sufi-
ciente para adecuar las ratios de enfermeriaalas necesida-
des del sistema sanitario.

— Es urgente que se adopten medidas coordinadas
para promover una mejora general de las condiciones de
trabajo en e Sistema Nacional de Salud y, especificamen-
te, de los profesionales de enfermeria.

3.3. Comparecenciadela Secretaria General dela
Federacién de Sanidad y Sectores Sociosanitarios de
Comisiones Obreras (CC.00), D.2 M.2 José Alende
Maceira.

La Sra. Alende Maceira dio comienzo a su exposicion
resaltando la importancia de la politica de recursos huma-
nos en e Sistema Naciona de Salud, en la medida en que
influye tanto en lacalidad del mismo percibida por los ciu-
dadanos, como en la sostenibilidad del propio sistema sani-
tario pablico. Si los Servicios de Salud suponen entre € 35
y €l 50% del total del presupuesto de las Comunidades
Auténomas, |os recursos humanos del Sistema Nacional de
Salud, ahora descentralizado, suponen, de este capitulo del
gasto sanitario, entre el 42y el 47% del gasto total.

A continuacion, la compareciente paso a referirse a
tres factores determinantes, dentro del escenario poliédri-
co, de la necesidad actualmente existente de recursos
humanos en el Sistema Nacional de Salud: e crecimiento
de la poblacién, tanto autoctona como inmigrante; el cre-
cimiento de la infraestructura sanitaria, con fuertes inver-
siones por parte de todas las Comunidades Auténomas; y
la edad media de las personas que vienen trabajando en €
Sistema Naciona de Salud, muy préxima a la de jubila-
cién en colectivos importantes.

Especid interés tiene, en este escenario, ajuicio de la
compareciente, el Estatuto Marco del Persona del Siste-
ma Nacional de Salud, en el que se preveia lareaizacion
de un informe, por parte del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, sobre las necesidades presentes y futuras de recur-
sos humanos o de profesionales en el Sistema Nacional de
Salud; asi como & Foro Marco para el Didogo Social, un
espacio propicio para tejer complicidades entre todos los
agentes sociales implicados en todo lo que tiene que ver
con la gestion de los recursos humanos en el Sistema
Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, Consgjerias de
Salud autondmicas, organizaciones sindicales més repre-
sentativas, otros Ministerios, en su caso...).

De entre los distintos aspectos que € referido estudio
tendria que abordar, menciond la compareciente la forma-
cion reglada en las universidades (que permita tener un
ndmero suficiente de licenciados en medicina), la modifi-
cacion de los estudios por € Plan de Bolonia (que funda-
mental mente afectara al personal de enfermeria, que pasa-
ré atener un requerimiento formativo de 240 créditosy a
ser unatitulacién de grado) y laincorporacién de parame-
tros homogéneos en el marco de laUnién Europeaenrela
cion con la formacion profesiona para los auxiliares de
enfermeria (Acuerdo de Copenhague).

Finalmente, la Sra. Alende subray6 otro de los proble-
mas importantes, en su opinion, en nuestro Sistema Nacio-
na de Salud: la dificultad de compaginar la descentraliza-
cion de los Servicios de Salud (en cuanto alagestién y la
financiacién) con la centralidad que corresponde liderar al
Ministerio de Sanidad y Consumo, en su papel de coordi-
nador de las distintas politicas de salud autonémicas.

Las dificultades existentes para combinar tales princi-
pios (como se hace, por giemplo, en Alemania) ha provo-
cado diferencias retributivas extraordinarias e inadmisi-
bles entre los profesionales de la salud de las distintas
Comunidades Auténomas, con el consiguiente «efecto
reclamo» desde aquéllas que ofrecen mejores condiciones
hacialas que se encuentren en situacién mas desventajosa.

Finalizé la Sra. Alende su comparecencia insistiendo
en laconveniencia de que el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo realice el estudio a que serefirio en la primera parte
de su intervencion, para conocer de forma claray global
las necesidades del sistema sanitario publico y poder
actuar no desde el desconocimiento o con un conocimien-
to parcial delas mismas, sino con el conocimiento real que
permita, a aquéllos que tienen la responsabilidad politica,
adoptar soluciones con acierto.

3.4. Comparecencia de la Secretaria General de
Sanidad de la Confederacion Intersindical Gallega
(CIG), D.2M .2 José Abuin Alvarez.

Resolver el problema agudo de |la escasez de profesio-
nales sanitarios y adoptar medidas a corto, medio y largo
plazo para satisfacer |ademanda de |0s servicios sanitarios
exige abordar otros problemas ligados a las necesidades de
los profesionales, tales como la clasificacion profesional,
las condiciones de trabajo, la provision y movilidad del
personal, relaciones laborales, carrera profesional y com-
petencias entre las Administraciones. A comentar |os refe-
ridos aspectos dedico su intervencion la compareciente.

— El origen de la escasez de profesionales en la
Administracion sanitaria, mas acusada donde las especia
lidades aportan mayor rigidez al mercado labora (FEASyY
matronas), se debe, en opinidn de la compareciente, a un
problema de planificacion y, en concreto, en la gestion de
entrada y salida del sistema educativo a través de los
ndmer us clausus, problema que se agrava cuando |as solu-
ciones que aporta la Administracion sanitaria sdlo consi-
guen parchear la realidad; homologacion «Express» de
titulos y compatibilizacion de contratos.

— La clasificacion de las categorias profesionales,
es otro problema mal resuelto, transversal entre el sistema
sanitario y el educativo, que requeriria, ajuicio de lacom-
pareciente, adoptar medidas de solucién en relacion con
las especialidades médicas y de enfermeria, reclasifica-
cion de técnicas sanitarias superiores y en unidades de
auxiliares de enfermeria, catalogacién de celadores y téc-
nicos de transporte sanitario e incorporacion de las nuevas
categorias asociadas a las nuevas titulaciones.

— Retribucién, jornadas y permisos, turnos de traba
jo, guardias y exceso de trabajo, medidas sobre la conci-
liacion familiar, sobre la salud laboral conforman lo esen-
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cia de problemética de las condiciones de trabagjo. Para
solucionarla se requiere la adopcion de medidas en un
plano vertical (marco normativo especial adecuado para
regular los problemas especificos, distintos y distantes en
muchos aspectos de la regulacion laboral y funcionarial;
insuficiencia de la Ley 55/2003, del 16 de septiembre, del
Estatuto Marco del Personal Estatutario de los Servicios
de Salud; falta de adaptacion a la realidad y necesidades
del Sistema Nacional de Salud de las regul aciones genera-
les como el Estatuto Béasico de la Funcion Pablicay las
normas sobre conciliacién) y en un plano horizontal
(determinacion de la regulacion sectoria que debe consi-
derarse basicay comin paratodo e Sistema Nacional de
Salud, superandose con ello las diferencias en | os aspectos
mencionados entre los distintos Sistemas de Salud de las
Comunidades Auténomas).

— Encuanto alacarreraprofesional, la Administra-
cion sanitariay €l Consgjo Interterritorial han optado por
cerrar un compromiso de reconoci miento mutuo de grados
—dijo la compareciente— sin introducir la cultura de la
evaluacion del desempefio y e reconocimiento profesio-
nal. A sujuicio, habria que seguir apostando por unacarre-
ra profesional que diese valor afiadido a sistema.

— Por lo que se refiere a la seleccién del personal
sanitario y su movilidad, tres medidas sefial6 la Sra
Abuin: laregulacion de criterios comunes avalorar en los
concursos de méritos (asociados a las especiaidades, perio-
dos formativos y ala prestacion de servicios), creacion de
un registro de persona del Sistema Nacional de Salud
(con las equival encias entre categorias y especialidades de
los distintos Servicios de Salud) y establecimiento de
algin mecanismo de informacion facilmente accesible a
los interesados, sobre las convocatorias.

— Enfin, en cuanto alas relaciones laborales, desde
la CIG se rechaza cualquier opcién que tienda a burocra-
tizar y acartonar la negociacion colectivay el ambito de
las relaciones laborales a través de pactos estatales para
estructurar la negociacion colectiva de todos |os &mbitos,
y se reclama que se respete la configuracion territorial y
competencial del Estado. El Ministerio impulsa leyes y
regula normas con contenidos laborales y profesionales
gue escapan de los procedimientos de negociacién exigi-
bles, Ilegando a elegir los interlocutores, en un escenario
gue conforma nuevos frentes de tension y de conflicto que
€S preciso recomponer.

Con esta reflexion concluyd su comparecencia en la
Ponenciala Sra. Abuin.

3.5. Comparecencia de la Secretaria del Sector
Salud y Servicios Sociosanitarios de la Unién General
de Trabajadores (UGT), D.2 Pilar Navarro Barrios.

Lacomparecienteinicio su intervencion con unaafirma
cién: aun teniendo en cuenta que la gestion de los Servicios
de Salud corresponde a las Comunidades Auténomas y
qgue a Estado compete Unicamente la coordinacion y
cohesion del Sistema Nacional de Salud a través de las
decisiones adoptadas en € Convenio Interterritorial, asi
como la falta de una base de datos centralizada que inte-
grase la informacién sobre |os recursos humanos existen-

tes en los distintos servicios sanitarios, se tiene la percep-
cion generalizada de la existencia de un déficit de profe-
sionales sanitarios. Dicha afirmacion la avalan datos tanto
facilitados por las Comunidades Auténomas (sobre la
necesidad de ampliar la oferta de plazas para estudios uni-
versitarios en medicinay enfermeria, paralaformacion de
especiaistas y la contratacion de trabajadores extracomu-
nitarios), como obtenidos indirectamente de la prestacion
de servicios (listas de espera, retrasos en atencion prima
rig, inexistencia de pediatras, dificultades para los despla-
zados) o de actuaciones administrativas (elaboracién de un
Real Decreto parala homologacion de titulos de profesio-
nal es extracomunitarios, replanteamiento de las especiali-
dades, eliminacion de la dedicacion exclusiva a servicio
publico, autorizacién de compatibilidad de dos puestos
publicos en distintas Comunidades Auténomas), asi como
también de publicaciones o prensa (datos sobre la ratio
meédico/pablacién, abundancia de ofertas de empleo para
especialistas, disminucion de las bolsas de temporalidad y
precariedad en el empleo).

Subrayd, a continuacion, la compareciente, algunos
aspectos del Sistema Nacional de Salud:

— Existencia de una segmentacién del mercado
laboral, geogréfica (como consecuenciade latransferencia
delagestion delos servicios sanitarios alas Comunidades
Auténomas) y profesional (como consecuencia de la exi-
gencia de especiaizacion como titulo habilitante para el
gjercicio de la profesién sanitaria de médico).

— Impacto delasnuevasformasdegestion en €l Sis-
tema Naciona de Salud, que dan lugar —en opinion de la
Sra. Navarro— a una privatizacién de servicios, a un des-
membramiento del servicio publico y alamaodificacion de
las condiciones laborales y retributivas.

— Impacto del Estatuto Basico del Empleado Publi-
co sobre las normas especificas del sistema sanitario
(Estatuto Marco y Ley de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias), con la judiciaizacion de determinadas mate-
rias, como el reconocimiento de la antigliedad a personal
temporal o la nueva clasificacion de personal.

— El principio delalibre circulacién de trabajadores
versus la dificil movilidad de trabajadores en € Sistema
Nacional del Saludy los problemas paralaconciliacion de
lavidalabora y familiar.

— Reclutamiento de trabajadores sanitarios de pai-
ses extracomunitarios porgue sigue aumentando la necesi-
dad de recursos y, alavez, fuga de profesionales espafio-
les a otros paises de la Unién Europea.

En una situacion como la descrita, desde FSP-UGT
—finalizé la Sra. Navarro— se considera prioritario
adoptar |as siguientes medidas:

— El desarrollo del didlogo social en el dmbito
sanitario.

— Lanegociacion colectiva en el ambito estatal y en
los autondémicos, para abordar problemas tales como la
recuperacion de médicos (MESTOS, MAEQUIS, licen-
ciados prey post 95), lamejora de |as condiciones labora-
les (precariedad, carga de trabajo, sustituciones, ordena-
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cion del tiempo de trabajo), procesos de movilidad del
personal en € Sistema Nacional de Salud.

— Laaplicacion del Estatuto Bésico del Empleado
Publico (clasificacién de persond, jubilacion anticipaday
parcia).

— La homologacion de titulaciones en el espacio
€europeo.

— Larevision del sistema de formacion y las cuali-
ficaciones (especialidades de médicos, de enfermeria,
troncalidad, cualificacion de los técnicos superiores sani-
tarios, formacion de celadores...).

— La potenciacion del sistema de informacion del
Sistema Nacional de Salud (integracion de lainformacion
sobre los procesos de negociacion colectiva en el ambito
estatal y en los autondmicos, acceso a los acuerdos, regis-
tro de profesionales, transparencia en cuanto a las necesi-
dades por servicio de salud, informacion sobre las institu-
ciones —0 empresas— que proveen €l servicio publico).

— La condtitucion de un observatorio del Sistema
Naciona de Salud paraevaluar € propio sistema (plantillas,
productividad, condiciones laborales, tipos de contratacidn).

En fin, concluyé la compareciente resaltando que los
problemas de los recursos humanos en el Sistema Nacio-
nal de Salud no se circunscriben al colectivo de médicos,
sino a todos aquellos profesionales que forman parte de
los equipos multidisciplinares (bidlogos, fisicos, quimi-
cos, investigadores, ingenieros, trabajadores sociales, per-
sonal de mantenimiento, etc.) que intervienen en el proce-
so asistencial.

4. Sesidn 30 de marzo de 2009.

4.1. Comparecencia dela Presidenta dela Asocia-
cion Profesional Espariola de Terapeutas Ocupaciona-
les (APETO) D.2Ana Vicente Cintero.

Tratd de situar, en su exposicion, la compareciente la
terapia ocupacional y los servicios en que esta esta disci-
plina en nuestro pais, remontandose a origen de laterapia
ocupacional a mediados del siglo XI1X en Europa, con €l
Movimiento del Tratamiento Moral, el autocuidado y la
ocupacion de | os pacientes en hospitales psiquiétricosy su
desarrollo en los Estados Unidos de Américadespuésde la
| Guerra Mundial, con €l tratamiento de los soldados con
lesiones fisicas. En Espafia, la terapia ocupaciona no se
inicia hasta el afio 1964, con la creacion de una Unica
Escuelaen el Centro Nacional de Rehabilitacion, pertene-
ciente ala Escuela Nacional de Sanidad.

La terapia ocupacional trata a personas con ateracio-
nes funcionales fisicas, psiquicas, sensoriales, intelectua-
les, independientemente de su edad; y su objetivo general
€S conseguir que estas personas sean |0 mas auténomas
posible en todos los aspectos de su vida diaria, en el aspec-
to familiar, social, educativo, labora y en la adaptacion a
entorno.

Actualmente, el nimero de profesionales en Espafia es
de 7.000, de los cuales, unos 300 son extranjeros. Si com-
paramos Espafia con otros paises europeos, la ratio de

nuestro pais (14/100.000 habitantes) dista mucho de lade
Dinamarca (74/100.000) o de la de Suecia (72/100.000).

L os terapeutas ocupacionales trabajan en la sanidad
publica en la atencion especializada, en los equipos multi-
disciplinares de los servicios de rehabilitacion, sobre todo,
en las unidades de agudos, y en los diferentes recursos y
servicios de salud mental.

La carencia méas importante de nuestro sistema se sitlia
en la atencion primaria. En el modelo nordico, existen
equipos comunitarios dentro de la atencién primariay los
pacientes son derivados por médicos especialistas (no
necesaria ni exclusivamente rehabilitadores). En el mode-
lo anglosgjén, el equipo de atencidén comunitaria integra,
junto amédicos y enfermeros, afisioterapeutasy terapeu-
tas ocupacionales, y los pacientes son derivados a tera
peuta ocupacional por enfermerosy trabajadores sociaes.

¢Cual seria el papel del terapeuta ocupacional en aten-
cion primaria? Fundamentalmente, la prevencion de enfer-
medades y patologias que podrian derivar o llevar a una
situacién de dependencia o aunacronicidad y, también, la
atencion temprana, de 0 a 3 afios. Asimismo, dentro de la
atencion primaria se podrian llevar a cabo programas para
grupos con riesgos de dependencias, grupos de Parkinson,
Alzheimer, artritisreumatoide y otras patol ogias. Esta pre-
vencion podria extenderse también ala salud mental, por-
que, a ser laatencion primaria €l servicio mas proximo a
los ciudadanos, se podrian detectar psicosis incipientes,
problemas de madres separadas, hijos de familias deses-
tructuradas, de adolescentes...

En los servicios de atencion primariatambién se podria
hacer la rehabilitacion de pacientes que son dados de ata
en los hospitales de agudos sin haber recibido la rehabili-
tacion durante el tiempo adecuado.

Y en fin, la atencién domiciliaria, que permitiria al
paciente que, en su casa, con las ayudas técnicas pertinen-
tes, pudiera seguir 0 conseguir ser autébnomo.

Las conclusiones de la compareciente fueron:

— Hay un nimero insuficiente de terapeutas ocupa
cionales en la atencion especiaizada, con desigualdades
territoriales que habria que corregir y sin desarrollo de la
cartera basica de prestaciones.

— Deberian existir terapeutas ocupacionales en
atencion primaria.

4.2. Comparecencia del Presidente de la Federa-
cion Espafiola de Ortesistas Protesistas, D. Carlos
Cordoba Berlanga.

Dioinicio el compareciente a su exposicion situando a
la ortopedia en la sanidad: es el sector que atiende a la
poblacion con discapacidad, bien sea temporal o perma-
nentemente, facilitandoles su integracion y el desarrollo
en la sociedad.

Seguin la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Perso-
nal y Situaciones de Dependencia de 2008, realizada por
el INE, la ortopedia espafiola presta atencion sanitaria
ortoprotésica a 9.500.000 usuarios; de €llos, 3.800.000
son discapacitados (8,5% de la poblacién espafiola); de
ellos, 1.390.000 no pueden realizar alguna de |as activida-
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desbésicasdelavidadiariasin ayuda; 4 de cada 10 tienen
dificultada o limitada la movilidad; 1.100.000 padecen
deficiencias osteoarticulares como secuelas de una enfer-
medad o accidente; 1.500.000 de personas —fundamen-
talmente mayores— reciben ayudas técnicas; y se atien-
den al afio 2.065.000 prescripciones médicas ortoprotési-
cas de los centros de asistencia sanitaria del Sistema
Nacional de Salud y 3.600.000 provenientes de la sanidad
privada o mutual.

Por otro lado, la Confederacion Espafiola de Ortopedia
tiene censadas 137 patol ogias susceptibles de recibir trata
miento ortoprotésico. El sector acoge a 2.500 profesiona-
les titulados y 14.000 trabajadores en toda Espaiia. De los
2.450 establecimientos sanitarios de ortopedia abiertos al
publico en la actualidad, 1.120 tienen licencia de fabrica-
cion de productos sanitarios a medida, pudiendo estar al
frente de los mismos titulados universitarios de cualquier
rama sanitaria con unaformacion de postgrado. Este es, en
cifras, el sector que tiene que atender el técnico ortoproté-
sico espafiol.

La diferencia entre los profesionales que gjercen la
ortopediay el resto de los profesionales sanitarios es que
el técnico ortoprotésico gjerce su profesion de forma
exclusiva en «micro PYMES» privadas que mantienen
convenios asistenciaes con el Sistema Naciona de Salud
(formato idéntico al de otros paises comunitarios).

Para poder prestar una asistencia de calidad a
9.500.000 usuarios, de los que 3.800.000 son discapacita
dos, la prestacién ortoprotésica, en opinion del compare-
ciente, pasa por la resolucion de tres cuestiones:

1. Laregulacion del sector y de los establecimientos
sanitarios en los que se gjerce utilizando los mismos crite-
rios en todo el territorio nacional, superando gastos desi-
guales entre unasy otras Comunidades Autonomas, presu-
puestos irreales y carteras de servicios obsoletas. La falta
de regulacion del sector genera, a su vez, una situacion
gue confunde a usuario, que no sabe diferenciar tres tipos
de establecimiento: los de venta y fabricacién de produc-
tos amedida, los de la ventay adaptacién de productos, y
los de venta sin adaptacion, que no son «auténticos» esta-
blecimientos sanitarios (ortopedias).

2. Una formacién adecuada. La actual formacion
profesional de 2.000 horas, repartidas en dos cursos, se ha
probado insuficiente para dotar de cualificacién alos nue-
vos titulados, siendo necesario ampliar el nimero de
horas, bien a canzando el méximo permitido por laForma-
cion Profesional, bien creando una titulacion de grado en
ortoprotésica, lo que permitiriala homologacion de la titu-
|acion espariolaen Europa por adaptarse al «Plan Bolonia,
asi como el gjercicio profesional de nuestros técnicos
superiores en Ortoprotésica en otros paises europeos.

3. Lainspecciony el control por parte delaAdminis-
tracion de la prestacion ortoprotésicay |os establecimien-
tos sanitarios, evitando el funcionamiento de los referi-
dos establecimientos sin autorizacién o una vez vencida
ésta.

Porque —y fue la conclusion del compareciente— la
ortopedia no es considerada una profesién sanitaria, pero

el ortoprotésico desarrolla sus funciones en establecimien-
tos sanitarios como profesional sanitario. Por ello debe
responder alos mas altos niveles de calidad, por sus reper-
cusiones terapéuticas en e proceso rehabilitador del
paciente.

43. y 4.4. Comparecencia del Vicedecano del
Colegio Nacional de Opticos-Optometristas, D. Angel
Garcia Mufoz y de D.2 Maria Jesis Rivero Aleman,
Optico-optometrista.

A partir de las funciones que la Ley 44/2003, de Orde-
nacion de las Profesiones Sanitarias atribuye de manera
enunciativa, no limitativa, al Diplomado en Opticay Opto-
metria —a saber, actividades dirigidas a la deteccién de
los defectos de larefraccion ocular, através de su medida
instrumental, a la utilizacion de técnicas de reeducacion,
prevencion e higiene visual y ala adaptacion, verificacion
y control delas ayudas épticas— el compareciente desglo-
s6 un amplio abanico de las mismas. A continuacion,
expuso e modelo global de competencias en optometria
propuesto por el Consejo Mundial de Optometria y el
Consgjo Europeo de Optometriay Optica, un modelo que
diferencia cuatro categorias, englobando cada una de ellas
las competencias de la anterior. Espafia se sitla en la cate-
goria tercera, que incluye, ademas de la dispensacion, la
graduacion de la vista y la prescripcion de elementos
correctores, también la deteccion de patologiaocular sinla
utilizacién de farmacos.

Tras comparar, a los efectos de establecer la relacion
del Optico-optometrista con el sistema sanitario, el siste-
ma espafiol con el de Alemaniay el de Reino Unido, €l
Sr. GarciaMufioz sefial 6 ladoble relacion del colectivo con
el sistema sanitario: existen Gpticos-optometristas gjercien-
do en hospitales y clinicas privadas (o publicas con ges-
tién privada) —mas de 450— y otros, con menor presen-
cia—alrededor de 60 en toda Espafia— dentro del Sistema
Nacional de Salud, generalmente mediante la formula ati-
pica de lacitacién de servicios como autdnomos. En cual-
quier caso, la actuacion del dptico-optometristaen € Sis-
tema Nacional de Salud mejora la calidad del servicio,
realizando exdmenes visuales para los que esta capacitado
y descargando al oftalmdlogo de dicha tarea.

Por otro lado, en distintas Comunidades Autnomas se
han firmado convenios (el primero, en 1999, en e Pais
Vasco) que integran al optico-optometrista en el sistema
sanitario publico como agente de atencién primaria de la
salud visual, mediante una derivacion del usuario que
quieragraduarse la vista por el médico de atencién prima-
riaaalgunade las opticas adheridas a convenio, en laque
se evaluara su funcién visual; de esta forma, se evita que
pasen por servicios de oftalmologia del Sistema Nacional
de Salud los usuarios que Unicamente requieren una revi-
sion, reduciéndose notablemente las listas de espera
Segln datos del Consejo Nacional de Opticos-Optometris-
tas, durante el Ultimo afio, se realizaron mas de 105.000
derivaciones alas Opticas desde los centros de salud.

Concluyé su intervencion el compareciente subrayan-
do la aportacion fundamental de los dpticos en e cuidado
delavision, paralo cual, sin perjuicio de que se potencia-
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sen los convenios a los que hizo referencia, considerd
deseable la existencia de, a menos, un éptico-optometris-
ta en cada uno de los Servicios de Oftalmologia del pais,
asi como prioritarialadefinicion clarade las funciones del
Optico mediante el desarrollo normativo de la Ley de
Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, reconociéndole
su capacidad de prescripcion, de diagnostico diferencid y
de deteccién de patologias oculares.

Seguidamente, D.2 M.2 Jess Rivero Aleman, dptico-
optometrista de la Delegacion Regional del Colegio
Nacional Optico-Optometrista en Canarias, tom0 la pala-
bra para detallar el funcionamiento del sistema de conve-
nios de los dpticos con los Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas: el usuario es remitido ala opti-
ca desde su centro de salud, con una peticion del médico
de atencién primaria de examen visual. Dicho examen
consiste en la realizacion de una serie de pruebas, como
son lamedida de laagudezavisua, €l examen de larefrac-
cion ocular, la prueba de la rejilla de Amdler, para deter-
minar el campo visual, la evaluacion de los reflgjos pupi-
lares, € test de Worth y una tonometria de no-contacto,
paralamedida de la presion intraocular mediante una téc-
nica no invasiva. El resultado de las pruebas se entrega a
usuario, que lo entregard, a su vez, asu médico de familia.

Concluyé la Sra. Rivero con los datos estadisticos del
resultado de otros convenios en las dos provincias cana-
rias: 16.075 usuarios atendidos por |os épticos en 2007, de
los cuales, sdlo 2.949 fueron derivados al Servicio de
Oftalmologia por el médico de familia; es decir, que casi
un 82% de las personas atendidas no precisaron mas que
unarevision visual y hubieran pasado a engrosar las listas
de espera de no haberse aplicado el convenio, 1o que reve-
la claramente su utilidad.

4.5. Comparecencia de la Presidenta del Consgjo
General de Colegios de Logopedas, D.2 Anna Civit i
Canals.

La compareciente, después de hacer una breve referen-
cia a la creacion del Consejo General de Colegios de
L ogopedas en septiembre de 2006, se centrd en lafuncion
del logopeda en sus multiples ambitos de actuacion: el
logopeda se ocupa de todo €l proceso comunicativo (pre-
vencién, valoracion, diagnostico y tratamiento de las ope-
raciones de comunicacién) y, aungue es una profesion
sanitaria, estda también dentro de los ambitos educativo,
socia y, dltimamente, judicial. Las patologias que requie-
ren intervencién logopédica son diversas, unas mas graves
gue otras y de tratamiento preferente, unas en e ambito
sanitario, otras en el educativo: alteraciones de la voz,
ateraciones del habla, trastornos del leguaje oral-escrito,
trastornos de las funciones orales no verbales, etc...

En cuanto a la atencion logopédica publica en €l ambi-
to sanitario, la compareciente aportd algunas cifras a par-
tir de datos obtenidos de centros publicos (no de concier-

! Desde la entrada en vigor de la Ley 28/2009 de 30 de diciembre de modi-
ficacion delaLey 29/2006, de 26 dejulio, de garantias'y uso racional delos
medicamentos y productos sanitarios, se permite la prescripcion de determi-
nados medicamentos por |os podélogos.

to, como ocurre en Catalufia) de seis Comunidades Aut6-
nomas: Andaluciatiene 10 centros publicos con 18 plazas
de logopeda, Baleares 3 centros con 4 plazas de logopeda,
CastillarLaMancha 11y 15, respectivamente, Cataluiia 27
exclusivamente publicos y 36 logopedas, Murcia 1 centro
y 2 logopedas y Vaencia 1 centro y 1 logopeda.

Las plazas de logopedia en la sanidad publica, a la
vista de las cifras, son claramente insuficientes. Existiria
la posibilidad de integrar a los logopedas en los servicios
hospitalarios de otorrinolaringologia, dado que en estos
servicios se trata a pacientes con problemas auditivos, con
disfonias, con patologias en las cuerdas vocales...

Ante la escasisima atencién logopédica en € ambito
publico, los pacientes con problemas que requieren estos
tratamientos (que son muchos y por distintas causas:
enfermedades degenerativas, traumatismos, problemas
docentes vasculares, etc.) no tienen otra alternativa que
acudir a consultas privadas.

Por otro lado, se han hecho conciertos entre |logopedas
gue gjercen en el ambito privado y algunos Servicios de
Salud de Comunidades Auténomas (en Valencia, por
gjemplo), pero estos conciertos presentan algunos proble-
mas, porque se hacen grupos de pacientes —no se tratan
de uno en uno— con patologias diferentes —no con la
misma— que requieren tratamientos también distintos y
gue no se pueden hacer.

Seguin opinion de la Sra. Civit, uno de los graves pro-
blemas de la logopedia es que no existen estudios epide-
miolégicos (del mismo modo que si existen entre los
médicos, enfermeros y otros profesionales sanitarios) que
determinen cudles son las necesidades, qué nimero de
logopedas hacen falta seguin la poblacion y qué patologias
han de atenderse por la sanidad publica.

La conclusion de la compareciente fue que € nimero
de plazas de logopedia en €l ambito sanitario publico son
insuficientes y que para detectar las necesidades reales de
logopediay poder incluir a estos profesionales en la sani-
dad publica hace fata investigacion, desarrollo, innova-
cion y, sobre todo, un estudio epidemioldgico que esta-
blezca qué patologias hay que tratar a nivel sanitario,
guién las detecta, quién las deriva, qué sistema de evalua-
cion se utiliza, como se hace € tratamiento y por qué
profesionales.

4.6. Comparecencia del Vicepresidente del Conse-
jo General de Colegios Oficiales de Poddlogos, D. José
Mariano de Ledn Léazaro.

En nombre del Consejo General de Poddlogos, €l com-
pareciente abordd € objeto de la ponencia desde la pers-
pectiva de su disciplina, la podologia, una especialidad de
las Ciencias de la Salud que tiene por objeto el estudio de
las enfermedades y ateraciones que afectan a pie, y que
abarca el diagnéstico y tratamiento de las afecciones y
deformidades de los pies mediante las técnicas terapéuti-
cas propias de dicha disciplina. Para gjercer la podologia
en Espafia es preciso estar en posesion de latitulacién uni-
versitaria de poddlogo y colegiado en el colegio oficial de
la Comunidad Auténoma en la que se vaya a gercer la
profesion.
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La podologia, en su aspecto médico, se remonta a
tiempos muy lgjanos. No obstante, con las regulaciones
tempranas de 1855, 1904 y 1944, laregulacion general de
la podologia como profesién sanitaria no se logra hasta la
promulgacién de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
Ordenacion de las Profesiones Sanitarias.

A continuacion, el compareciente hizo una mencion de
los estudios de podol ogia (hasta hoy de diplomado univer-
sitario) y laincidencia de Bolonia en dichos estudios (titu-
lacién de grado que dara paso alos posteriores titulos aca-
démicos de méster y doctorado).

Por otro lado, la caracteristica esencia del poddlogo en
su gjercicio profesional es la recepcion auténoma de los
pacientes, sin ser remitidos éstos por ningln otro profesio-
nal sanitario; sin embargo, los poddlogos no estan legal-
mente autorizados para la prescripcion farmacoldgica , 1o
cual, en opinién del compareciente, provoca un desgjuste
profesional, porque algunas de las funciones que desem-
pefia el podologo llevan implicitalareceta de medicamen-
tos (analgésicos, antibidticos, antinflamatorios, etc.).

A continuacion, el compareciente paso a detallar los
concretos ambitos de especiaizacion y actuacion de la
podologia:

— Lacirugia podoldgica, entre cuyos tratamientos
estén los de la patol ogia de la ufia, ufias encarnadas, verru-
gas plantares, deformidades en los pies, cirugias de los
dedos, dedos martillo... Tales afecciones o deformidades
se realizan conforme a un conjunto de técnicas quirdrgicas
sistemati zadas habitual mente bajo anestesiay no precisan
ingreso hospitaario.

Laortopediadel pie (ortopodologia), es decir, tra-
tamientos con soportes plantares, plantillas de descarga
con prétesis de silicona, etc., con lafinalidad de corregir y
mejorar las patologias de los pacientes.

Biomecanica del pie, que pretende, mediante pla-
taformas de presion, sensores y otras pruebas, un diagnos-
tico del apoyo del pie, tanto en estética como en dinamica.
Podologia deportiva, dedicada a estudio, diag-
néstico y tratamiento de lesiones provocadas en los pies
debido ala actividad deportiva.

Podologia geridtrica, dedicadaal estudioy valora-
cion del pie del paciente anciano.

Podologialaboral, especializada en las patologias
de los pies provocadas por la actividad laboral.

En fin, la especiaizacion en e campo del pie del
diabético, que requiere cuidados de diferentes profesiona-
les sanitarios, y muy especialmente del poddlogo, para
evitar que sellegue, por faltade atencién, ala amputacién
delos pies.

En definitiva, los ambitos de actuacién del poddlogo,
son muy diversos. Actuamente, la cartera de servicios del
Sistema Nacional de Salud no incluye la atencion podol 6-
gica y tampoco las de las Comunidades Auténomas (si
esté incluida en Cantabria), aunque algunas si integran a
los poddlogos en sus servicios sanitarios por lavia de los
convenios de colaboracion (Catalufia, Castilla La Mancha
y acuerdos con ayuntamientos en otras comunidades como
la Comunidad de Madrid). No obstante —y con esto con-

cluy6 el compareciente su intervencion— seria beneficio-
so para €l paciente ser atendido por € especialista espe-
cialmente formado para atender su patologiay parael Sis-
tema Nacional de Salud, asu vez, laintegracion directade
podologos en sus servicios seria una ventaja porque redu-
ciriae bloqueoy las listas de espera, mejorando la educa-
cion sanitariay la prevencion.

47. y 4.8. Comparecencias del Presidente del
Colegio Oficial de Opticos Optometristas de Catalufia,
D. Viceng Masia Gomez y de D. Jordi Castellvi
M anent, Optico-optometrista.

Parti6 en su exposicion el compareciente de la defini-
cion del oOptico-optometrista (profesional sanitario de
atencién primaria en la salud visual, desarrollando sus
funciones en establ ecimientos sanitarios de Optica, centros
de optometria, centros multidisciplinares de salud y, en
algunos casos, centros de asistencia primaria'y hospitales,
tanto publicos como privados) y de la optometria como
Cienciadela Salud (disciplina que, con los conocimientos
adecuados para la deteccidn de disfunciones patol égicas,
promocionalasalud visua y € bienestar, tanto del indivi-
duo como de la colectividad).

Seglin estadisticas proporcionadas por laONCE, € 57%
de las visitas a los servicios de oftalmologia, tanto publi-
cos como privados, no revisten causas patolégicas, sino
gue obedecen a otros motivos. revisiones perioédicas,
cambio de graduacién, diagnostico final, prescripcion de
lentes...

Seglin datos de la OCU, en 2004, €l tiempo de espera
para una primeravisita oftalmolégica en € sistema publico
sanitario variaba desde los 22 dias de Castilla-La Mancha
hastalos 187 de lasislas Canarias. Paragestionar estaslis-
tas de espera tendria que contarse con la colaboracion de
Opticos-optometristas, profesionales con formacion ade-
cuada para descargar los servicios de oftalmologia aten-
diendo aquellas consultas que tienen como motivo la pres-
cripcion de una graduacion o refraccidn (45%) y hacién-
dose cargo delos controles periddicos de | os pacientes con
patol ogias ocul ares diagnosticadas y en tratamiento (tono-
metrias, campimetrias, topografias corneales, por gem-
plo) y de los pacientes sometidos a cirugia de cataratas,
unavez obtenida el alta médica por parte del oftalmélogo.

A continuacion, e Sr. Masia paso a comentar el siste-
ma de convenios de colaboraci én que se ha puesto en mar-
cha en determinadas Comunidades Auténomas entre los
colegios de Gpticos-optometristasy |os Servicios de Salud.
A través de tales convenios, sin coste alguno para los
Servicios de Salud, los pacientes son derivados por los
médicos de atencidn primaria a los establ ecimientos sani-
tarios privados de optica, quienes evalUan las capacidades
visuales de los usuarios, les informan sobre la mejora del
rendimiento visual, prevencién e higiene visual y les
entregan un informe con e resultado de la evaluacion rea-
lizada, con copia para €l facultativo de atencion primaria.

Seguidamente, el Sr. Masia cedi6 la palabra al otro
compareciente, D. Jordi Castellvi Manent, quien como Diplo-
mado en Opticay optometria—dijo— llevacasi 15 afios tra-
bajando de forma ininterrumpida en la sanidad publica,
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formando parte del equipo del Servicio de Oftalmologia
del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol («Can
Ruti»), quien paso a relatar su experiencia como 6ptico-
optometrista del Instituto Catalan de Salud.

Tras hacer una breve explicacion de las dificultades de
la sanidad publica para contratar directamente a opticos-
optometristas, dado que, como tal, esta categoria no esta
reconocida en el Sistema Naciona de Salud, el compare-
ciente detall6 sus funciones como optometrista, esto es,
especidista en lamedicién del ojo: procedimientos, diag-
nosticos de ametropia (o graduacion de la vista), estudios
de motilidad ocular, de la visién cromética, del campo
visual central, educacién sanitaria, pruebas de gabinete,
paquimetrias, campimetrias, mediciones de la vision
periférica, tonometrias de aire para saber la presion ocu-
lar del 0jo, retinografias, tomografias de coherencia opti-
ca, biometrias...

Las referidas actividades —concluyé el comparecien-
te—, complementarias a las del oftalmdlogo, ponen de
manifiesto la utilidad y convenienciade integrar alos Opti-
cos-optometristas, con e reconocimiento profesiona que
les corresponde, en el Sistema Nacional de Salud.

4.9. Comparecenciade PresidentedelaAsociacion
Espafiola de Dietistas y Nutricionistas, D. Giuseppe
Russolillo Femenias.

En calidad de Presidente de la Asociacion Espafiola de
Dietistas-Nutricionistas, € Sr. Russolillo Femenias defen-
di6 en su comparecencia la necesidad de incluir los servi-
cios del dietista-nutricionista en e Sistema Naciona de
Salud, en equipos multidisciplinares de atencion sanitaria,
sobre la base del papel que € dietista-nutricionistatiene en
lapromocion, prevencion, tratamiento y capacidad de evitar
la aparicion de enfermedades prevalentes en Espafia, con-
cretando dicha propuesta en un dietista-nutricionista/50.000
habitantes con tarjeta sanitaria, un dietista-nutricionista/100
camas en atencion especializada (Unidad de Dietética y
Nutricion U.11), un dietista-nutricionista por cada unidad
asistencia con enfermedades rel acionadas con ladietéticay
nutricion (en total 10) y en & servicio de aimentacion del
hospitalaria y un dietista-nutricionista/500.000 habitantes
en cuanto alasalud publicay prevencion.

La referida propuesta fue justificada por el compare-
ciente con algunos datos:

— Papel de la dimentacion en la calidad de vida.
Segln la Organizacién Mundia de la Salud, de los diez
factores riesgo que mas perjudican a la salud de la pobla
cion, seis estan directamente relacionados con la alimenta-
cién y causan e 40% de los fallecimientos mundiales que
se registran cada afio (hipercolesterolemia, alcohol, hiper-
tension, deficiencia de hierro y sobrepeso y obesidad).

— Profesion del dietista-nutricionista. Es un profe-
sional de la salud con titulacién universitaria reconocido
como experto en alimentacion, nutricion y dietética con
capacidad para intervenir en personas sanas y enfermas
desde muy diversos ambitos: hospitales, atencion prima-
ria, consultas externas, salud publica, industria agroali-
mentaria, restauracion, docencia e investigacion.

— Interés publico de la profesién del dietista-nutri-
cionista, en la medida en que la organizacion de la profe-
si6n del dietista-nutricionista se regula a través de Corpo-
raciones de Derecho Publico, con lo que se asegura que se
vela por la salud de los ciudadanos en las prestaciones
sanitarias relacionadas con la nutricion y dietética, evitan-
do tanto, planteamientos paracientificos como € intrusis-
mo profesional.

Detallando més aln la propuesta de incorporacién de
dietistas-nutricionistas a Sistema Nacional de Salud, el
Sr. Russolillo serefirié alos beneficios que obtendrian los
ciudadanos con lainclusién de las prestaciones sanitarias
del dietista-nutricionistaen el Sistema Nacional de Salud:
mejora de la calidad de vida, reduccién de las enfermeda-
des relacionadas con la nutricion y de la relacién coste-
efectividad, reduccion de las listas de espera y asistencia
sanitaria pUblica para toda la poblacion espafiola en con-
diciones de igualdad efectiva.

Insistio & Sr. Russolillo en lo paraddjico de la situa
cion del dietistarnutricionista en Espafia; existen plazas de
dietistas-nutricionistas en hospitales de Cadtilla-La Mancha,
en las Islas Baleares existen dos puestos dependientes del
area de gerencia en € grupo B, que responden a ese perfil,
mientras que en € PaisVasco, region de Murciay Catal ufia,
existe bolsa de trabajo con plazas cero. En el resto, si exis-
ten dietistas-nutricionistas es mediante la contratacion a
través de fondos privados de |aboratorios farmacéuticos o
de las empresas concesionarias del servicio de aimenta-
cion de los propios hospitales; en atencién primaria la
contratacién es a través de fondos europeos; y finalmente,
gracias a aporte econdmico de las Asociaciones de enfer-
mos (renales, celiacos, etc.) que consideran imprescindi-
ble lafigura de este profesional sanitario.

Para concluir, el compareciente insistio en que la
ausencia de dietistas-nutricionistas en el Sistema Nacional
de Salud, junto con la necesidad de resolver situaciones
irregulares en la prestacion de servicios propios de los
profesionales, precisa de unarapiday necesaria interven-
cion por las autoridades sanitarias, para:

— Garantizar las condiciones de igualdad efectiva
paratodos |os ciudadanosy evitar privilegios asistenciales
entre ciudadanos de diferentes Comunidades Auténomas.

— Resolver la carencia de dietistas-nutricionistas en
€l sistema sanitario publico que tiene Espafia respecto de
paises europeos.

— Modernizar €l Sistema Nacional de Salud através
de la incorporacion de nuevas profesiones sanitarias pre-
vistas en la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanita
rias, o que descargaria considerablemente la carga médi-
cay de enfermeria.

Con la afirmacion «los dietistas-nutricionistas tendre-
mos un papel relevante en la sostenibilidad, tendremos
gue ensefiar a comer alas personas, no sdlo sano sino sos-
tenibley es el proximo reto que nos ha encargado la Orga
nizacion Mundial de la Salud para los proximos afios», €
Sr. Russolillo puso fin a su comparecencia.
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5. Sesién 21 de abril de 2009.

5.1. Comparecencia del representante de la Aso-
ciacién de Médicos extracomunitarios (ASOMEX),
D. Abraham Moisés Barbero Gonzalez.

En representacion de ASOMEX (Asociacion de Médi-
cos Especialistas Extracomunitarios), € Sr. Barbero Gon-
zalez expuso la situacién de su col ectivo: médicos espario-
les —por nacionalidad, nacimiento o adopcion— que,
amparados por un convenio internacional, salieron a espe-
cidlizarse a extranjero, como alternativa a la especiaiza-
cion viaMIR'y, asu regreso a Esparia, no se les reconocio
su especializacion.

Sin embargo, la realidad sanitaria espafiola es hoy
ésta: 4500 licenciados salen anualmente de nuestras
Facultades, 6500 plazas se ofertan cada afio para especia-
lizacién, en 40 de las 52 provincias espafiolas faltan pro-
fesionalesy la sanidad privadatambién demanda profesio-
nales. Las razones del desequilibrio oferta-demanda asis-
tencial son las siguientes: e crecimiento poblacional, la
jubilacion del persona sanitario, la falta de estimulo pro-
fesional y la precariedad laboral, y las especiaidades en
las que esta falta de profesionales es més llamativa son la
medicinade familiay la pediatria, laanestesiay lasramas
quirdrgicas.

ASOMEX solicita, por ello, lahomologacion profesio-
nal de los titulos de especialista extracomunitarios y la
maodificacién de la normativa de homol ogacién actual, que
data de 1991, y que posterga €l problema del déficit sani-
tario. Las razones que el compareciente expuso en apoyo
de la homologacién de los titulos de especialista extraco-
munitario fueron las siguientes:

— Lacalidad de la formacion del médico extraco-
munitario, que incluye 6-7 afios en la universidad, un afio
de internado médico, un afio de formacién préctica en
atencion primaria obligatoria, previaa MIR extracomuni-
tario, etc., en universidades avaladas por la Organizacion
Médica Mundial de la Salud.

— El idioma. El 80% de los médicos extracomunita-
rios ha sido formado en Iberoamérica y hablan nuestra
lengua.

— Carencia de médicos especidistas en Espafia.
¢Por qué no entonces homologar a los especidistas
extranjeros? El MIR extracomunitario es muy anterior al
MIR espariol y exigetesisde pregrado y examen final para
acceder a titulo de especialista.

¢Quéimposibilitala homologacion de los especidistas
extracomunitarios?

— Primeramente, la actual normativa, que data del
afo 1991 y presenta 20 afios de desfase con respecto a la
actual realidad sanitaria.

— El procedimiento, segiin esta normativa, exige
aprobar un examen tedrico-practico en una desigualdad
simétrica contundente, y se requiere un 80% de respues-
tas acertadas para aprobar el referido examen, cuando
més del 20% de preguntas resultan impugnadas. El tiem-

po para responder cada pregunta es de 48 segundos, insu-
ficiente, incluso, paraleerla.

— Sdlo puede redlizarse dos veces € examen de
homol ogacion.

Existe un proyecto de Real Decreto con un procedi-
miento de reconocimiento de |os titul os extracomunitarios
que, de aprobarse, posibilitarialaintegracion de los profe-
sionales extracomunitarios en e Sistema Naciona de
Salud, asi como en la sanidad privada. Respecto de este
proyecto de normativa, propuso € compareciente algunos
cambios:

— Que se considere € tiempo efectivo de formacion
del MIR extracomunitario.

— Que se tengan en cuenta la experiencia laboral y
laformacion continuada en Espafia.

— Que se puedarepetir la prueba de examen cuantas
veces se quiera 'y rebagar a un minimo de 180 puntos la
calificacion para superarla.

— Voluntad de las Comisiones de Especiaidades de
guerer homologar.

— Transparencia. Que las preguntas de las pruebas
sean extraidas de un banco con fuentes clarasy basadas en
bibliografia cientifica facilmente contrastable por las
Comisiones de Especiaidades.

— Que hayaobservadores independientes que garan-
ticen la transparencia del proceso.

En definitiva, ASOMEX solicitala homologacion pro-
fesional inmediata que permita a los especialistas extraco-
munitarios acceder alos puestos seguin su cualificacion, en
igualdad de condiciones que | os especialistas formados en
Esparfia, porque son profesionales altamente cualificados,
gue aportan atencion sanitaria de calidad a los ciudadanos
y constituyen una fuerza laboral que ayuda a resolver €l
problema actual de falta de equilibrio de ofertay deman-
da de profesionales.

5.2. y 5.3. Comparecencias del representante de
los colectivos M édicos Especialistas sin Titulo Oficial
(MESTO) y Farmacéuticos Especialistas sin Titulo
Oficial (FESTO) dela Comunidad Auténoma de Cata-
lufia, D. Ricard Yago Escobedoy delarepresentantede
los colectivos Médicos Especialistas sin Titulo
(MESTO), D.2 Mercedes Zahonero Coba.

El Sr. Yago Escobedo partié en su exposicion de una
constatacion: existe en Espafia en la actualidad un colecti-
vo de médicos y farmacéuticos nacionales ejerciendo
como especiaistas sin € titulo oficial, con una formacion
universitaria y especializada fehacientemente demostra-
ble, comprobable y contrastable y con un gjercicio profe-
sional en unaespecialidad entre 10 y 20 afiosy en algunos
Casos Mas.

El fendmeno de los MESTOS-FESTOS se origina por
€l gran nimero de matriculas en las facultades de medici-
naal final delosafios 70, enlos 80y a principio delos 90,
coincidiendo con el establecimiento de laformacién espe-
cidizada MIR-FIR y €l reducido nimero de plazas para
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dicha formacion. Se generd asi un desequilibrio entre e
ndamero de licenciados y las plazas de especializacion
ofertadas; no obstante, los médicos sin titulo, por necesi-
dad, acabaron siendo absorbidos por € Sistema Nacional
de Salud y especiaizandose «de facto». Por sendos Reales
Decretos de 1994 y 1999 se intentd de forma correcta, pero
insuficiente, solucionar la cuestion (licenciados pre-95 no
tenian curriculum suficiente, o experiencia profesiona o
tiempo de formacion, o no pudieron acreditarlo por €l tipo
de contrato...) que, sin embargo, hoy dia sigue vigente.

Por especialidades, |as més afectadas son pediatria, ciru-
gia ortopédica y traumatologia, medicina familiar y comu-
nitaria, psiquiatria, geriatriay ginecologiay obstetricia.

Normalizar la situacion de estos profesionales seria
beneficioso para el Sistema Nacional de Salud, porque
ayudaria a solucionar la carencia de profesionales que
padece, favoreceria la movilidad de profesionales (los
MESTOS no pueden trasladarse a cubrir a bajas a hospita-
les distintos del que les contrata precisamente por la
carencia de titulo) y permitiria la incorporacién de profe-
sionales que trabajan en la sanidad privada a la publica.

Todo ello mediante la elaboracién de un Real Decreto
gue prevea una solucién justa (valorando alos profesiona-
les mediante criterios objetivos), agil (y facil de aplicar
porque no es deseable gque el proceso se demore en €l
tiempo) y rigurosa (para que nadie pueda poner en dudala
titulacién de estos profesionales).

Finalizd su intervencion € Sr. Yago Escobedo insis-
tiendo en que los MESTOS-FESTOS son verdaderos
especialistas, que gjercen su actividad profesional con
plena responsabilidad y estén avalados, en algunos casos,
hasta con mas de 20 afios de gercicio profesional. En un
momento de patente carencia de especialistas en el Siste-
maNacional de Salud, existe unaobligacion y unarespon-
sabilidad moral de regularizar la situacion de MESTOS-
FESTOS.

A continuacion, D.2 Mercedes Zahonero Coba, repre-
sentante de los colectivos Médicos Especidistas sin Titu-
lo (MESTO), ratificd los datos ofrecidos por su colega
acerca de la situacion de los médicos y farmacéuticos sin
titulo oficia por no haber podido especidizarse a través
del sistema MIR-FIR y ofrecid cifras concretas por Comu-
nidades Auténomas (414 MESTOS y 70 FESTOS en
Catalufia, 382 MESTOS en Casdtilla-La Manchay 92 en
Extremadura, por gemplo).

A continuacion, detall 6 su propuesta paralaregulacion
de estos profesionales:

— El ge de la vaoracion deberia ser la capacidad
profesional demostrada diaadiaen el gercicio de su espe-
cialidad realizando un examen curricular que, de ser
correcto, otorgaria la titulacion correspondiente.

— En caso de detectar carencias, deberiaexigirse un
periodo de formacién de 6 meses y, una vez finalizado,
otorgar latitulacion correspondiente.

— En cuando a la composicion del Tribunal de
valoracion deberia haber una Comision Nacional de la
especialidad, representantes del Ministerio y/o de las
Comunidades Auténomas y representantes del foro de la
especialidad.

— Lavaloracion de los profesionales ha de hacerse
con criterios objetivos.

— S se opta por un examen, deberia haber méas de
una oportunidad y la prueba deberia ser tipo ECOE.

Con estas medidas, que deberian contenerse en un Red
Decreto de regularizacion del colectivo MESTOS-FESTOS,
seremediariajustamente su situacién irregular en € Sistema
Nacional de Salud, cuya carencia actual de profesionales
estédn ayudando, desde hace décadas, a pdliar.

5.4. Comparecencia del representante del Royal
College of Nursering of the United Kingdom, Mr. Alan
Dobson.

El representante del Royal College of Nursering del
Reino Unido centrd su intervencion en laenfermeria avan-
zada en todo € espectro de la enfermeria en general. El
modelo britanico de enfermeria avanzada surge para dar
respuesta a una demanda de cuidados de enfermeria cada
Vez mayor y mas exigente, a la vez que para solucionar
problemas tales como las listas de espera o las limitacio-
nes horarias de los médicos.

L as précticas de enfermeria evolucionan hacialaenfer-
meria avanzada porque los enfermeros son profesionales
con un ato nivel deformaciony cualificaciony el gobier-
no se ha dado cuenta de ello, permitiendo que lleguen a
prescribir y den respuesta inmediata a determinadas nece-
sidades -de informacion, de atencidn, de medicacion- de
los pacientes. Con ello, se logra, ademés, retener a los
enfermeros que, insatisfechos con su trabgjo y sus retribu-
ciones, dejaban e servicio y marchaban a otros sectores.

A continuacion, el compareciente puso algunos gjem-
plos de determinadas précticas de enfermeria avanzada:

— Tratamiento de heridas menores. Los enfermeros
hacen € diagnostico basico, solicitan los estudios perti-
nentes y comienzan el tratamiento. En algunos casos, 10s
enfermeros ayudan alas clinicas; en otros, los enfermeros
hacen actividades clinicas, realizando un proceso de criba-
do previo alaintervencion del médico, agilizando las lis-
tas de espera, atendiendo prioritariamente a pacientes agu-
dos, etc.

— Unidades de neonatos, mantenidas por enferme-
ros especializados, que dan el apoyo que necesitan los
pacientes —que no estdn enfermos, sino esperando a cre-
cer— aellosy asus familias.

— Enfermedades genitourinarias. En €ellas, los enfer-
meros hablan con los pacientes, alivian su dolor e incluso
dan medicacion.

Los enfermeros avanzados alivian la carga de trabajo
de los médicos, asumiendo tareas de planificacion de altas
y bajas hospitaarias, elaboracion de informes, toma de
datos de los pacientes, etc., y €llo, por su diferente forma-
cion respecto del médico, con mayor prudencia, basando-
se més en las evidencias que en las pruebas médicas, y con
mayor flexibilidad.

En cuanto a los problemas principal es de los enferme-
ros avanzados, citd el compareciente el de la competencia
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y seguridad sobre si mismos, €l de la oposicion de un sec-
tor de la propia profesion, que ha visto en estos enferme-
ros avanzados una amenaza y €l de los objetivos de la
enfermeria avanzaday €l de los recursos.

En fin, concluy6 Mr. Dobson, insistiendo en los buenos
resultados que, pese a las reticencias iniciales, ha dado €
sistema de la enfermeria avanzada en e Reino Unido,
tanto para el gobierno, como para los médicos y hospita-
les, como para, sobre todo, |os pacientes.

6. Sesién 6 de mayo de 2009.

6.1. Comparecencia del Presidente de la Confe-
rencia de Decanos de Facultades de Medicina, D. Joa-
quin Garcia-Estafi L 6pez.

Inici6 su presentacién del tema el compareciente expli-
cando €l origen de la bolsa de paro histérica que se produ-
jo en la medicina, ocasionada por el excesivo nimero de
estudiantes que no podian ser absorbidos por €l incipiente
sistemade especidizacion viaMIR, iniciado en € afio 79, lo
que hizo necesario € establecimiento del nimerus clausus
en las facultades de medicina de toda Esparia.

A partir del afio 94, la situacion parecio equilibrarse y
en el 2006 quedd totalmente invertida, notéandose yalafata
detitulados. Sin embargo, la gran bolsa de médicos en paro
todavia existente fue en contra de la razonable modifica
cién del ndmerus clausus, teniendo en cuenta los 10 afios
necesarios para la formacion de un médico especiaista

Desde la Conferencia de Decanos de Facultades de
Medicina se entiende que lo que falta no son médicos,
sino especialistas; de ahi la oposicion a la creacién de
nuevas facultades de medicina como solucién. Con 44
millones y pico de habitantes, Espana tiene 33-34 facul-
tades de medicina (incluyendo lade Navarra), esto es, una
ratio de 0,75-0,76, y esta previstala creacion de otras nue-
vas en Murcia, Ciudad Real, Almeria, Jaén, Huelva,
Madrid y Mallorca.

En cuanto a la demanda de |os estudiantes, ciertamen-
te hacrecido, aun cuando las «notas de corte» siguen sien-
do muy elevadas; pero esto no esjustificacion, ajuicio del
compareciente, para la creacion de nuevas facultades. Lo
gue realmente hace falta es una regulacion adecuada del
sistema, con formacion de un nimero adecuado de médi-
cos que sean suficientes parainiciar su formacién especia-
lizada (MIR).

Por otro lado, el dar plena respuesta a la demanda
podria ocasionar, de nuevo, € problema de los afios 80:
masificacion en las facultades de medicina, que volverian
a ser fabricas de parados.

A continuacién, el Sr. Garcia-Estan paso a comentar la
relacion entre médicos y especidistas y a detalar cifras
sobre homologacién de titulos de médicos extranjeros
extracomunitarios (23.000 desde € afio 2000), de médicos
europeos (3.000 desde la misma fecha); sumando estas
cifras alas de titulados espafiol es, son 62.000 |os médicos
disponibles, pero solo 52.000 los especiaistas formados
(por tanto, existe un déficit de 10.000 médicos que no pue-
den acceder alaformacion de especialistas).

Parafinalizar, €l Sr. Garcia-Estafi expuso |os acuerdos
consensuados en la Conferencia de Decanos de las Facul -
tades de Medicina

1. Evitar labolsa de desempleo de los afios 80.

2. Bvitar lamasificacion —y la consiguiente pérdida
de calidad en la ensefianza— en las facultades de medicina

3. Aumento de profesorado y recursos en las faculta-
des de medicina, asi como en los hospitales universitarios.

4. Planificacion conjunta y global de los recursos
humanos en el sistema sanitario de todas las Administra-
ciones (General del Estado y Autonémicas).

5. Regulacion de la homologacion de los titulos de
los médicos extranjeros (mediante la realizacion de un
examen o prueba de habilidades y conocimientos).

6. Solicitar a las autoridades que se cuente con la
Conferencia de Decanos de Facultades de M edicina como
instrumento de planificacion, en colaboracién con las
Administraciones y otros entes, para solucionar €l proble-
ma que el compareciente hadefinido alo largo de suinter-
vencion como déficit de especialistas.

6.2. Comparecencia de la Presidenta de la Confe-
rencia Nacional de Directores de Centros Universita-
rios de Enfermeria, D2 Pilar Tazén Ansola.

Partiendo de la afirmacién de que actualmente existe
en la profesion de enfermeria una situacién de crisis o
déficit mantenido (consecuencia de la cual son los indices
de contratacion, las sustituciones, etc.), que no solo es
cuantitativa (carencia de personal), sino también cualitati-
va (inadecuacion del modelo organizativo a la reaidad
social), la compareciente ofrecié algunos datos concretos,
refiriéndose a entorno universitario de la enfermeria:

En Espafiahay un total de 77 universidades, de las que 50
son publicas y 27 privadas. Los estudios de enfermeria se
imparten en 52 universidades de las 77, en un total de 107
centros, de los cuales, propios son solo 47 y € resto son
adscritos, bien sean de titularidad publica o privada. La
situacion de cada Comunidad Autébnoma en cuanto a
mayoria de unas u otras es distinta (en Catalufia hay cua-
tro centros publicos y ocho privados, en Andalucia 18
escuelas, de las que diez son publicas 'y en el Pais Vasco
précticamente toda la oferta es publica).

En cuanto ala oferta de plazas, para €l curso académi-
co 2008-2009 han sido 10.700, 5.423 en centros propios,
3.188 en adscritos publicos y 1.080 en privados, con un
aumento de laoferta, respecto del afio anterior de 822 (8%).
En cuanto a la ratio de plazas ofertadas por cada 10.000
habitantes, variadesde las cinco de Murciaalasdosdd Pais
Vasco. Y en cuanto alademanda, del 95-96 al 2003-04 cay6
un 40%. A partir de esta fecha, hay un repunte de la
demanda, siendo € indice de 2 personas por plaza oferta-
da, quedando cubierta toda la ofertay superando los estu-
diosuniversitarios el 82% de los que se matriculan. El indi-
ce de empleabilidad, encajado alos seis meses, es del 93%,
muy alto, por tanto. Las notas «de corte» para acceder a
los estudios de enfermeria varian en funcion del centro,
desde el 5,27 del centro de Manresa hasta el 8,1 de la
Escuela de La Fe, en Vaencia, siendo la media de 6,8.
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Teniendo en cuenta los datos referidos, la compare-
ciente formul 6 sus conclusiones:

— Laoferta actual es, s no deficitaria, al menos si
limitada, alavista del aumento de asistencia sanitariay de
las jubilaciones de los proximos afios, asi como del indice
de demanda de acceso alos estudios de enfermeria.

— La titulacién de grado en Enfermeria con la
implantacién del Plan de Bolonia (240 créditos de los
gue 90 seran de practica asistencial) exigira mayor capa-
cidad que la que ahora existe en las instituciones paralle-
varla a cabo.

— Laposibilidad de acceso a Grado de Enfermeria
desde € ciclo superior de la Formacién Profesional tendra
previsiblemente consecuencias sobre la demanda de estu-
dios universitarios.

— Laoferta de nuevas titulaciones en ciencias de la
salud (Fisioterapia o Terapia Ocupacional, por gjemplo)
también tendra consecuencias sobre la demanda de estu-
dios universitarios de Enfermeria.

— Esnecesario redlizar una planificacion, desglosa
da por Comunidades Autbnomas, a medio plazo, que
tenga en cuenta datos sociodemogréficos, las jubilaciones
de profesionales, la oferta de plazas publicas y privadas,
las condiciones contractuales, para tener «una foto rea
actual» de la situacion.

— Es necesario, asimismo, definir los nuevos mar-
cos competenciales de las enfermeras especiaistas parala
puesta en marcha de los programas formativos del catélo-
go actual de especialidades, paralo cua hay que canalizar
nuevos curriculos formativos (dependencia, por € emplo).

— Finamente, se precisa poner en marcha una poli-
tica de reclutamiento y fidelizacion del personal en los
servicios sanitarios de todas |as Comuni dades Auténomas.

6.3. Comparecencia de la Presidenta de la Confe-
rencia Nacional de Directores de Centros Universitarios
de Fisioterapia, D.2 M .2 Teresa L abajos Manzanares.

La Sra. Labgjos hizo, en su comparecencia, un estudio
cientifico sobre la situacién de lafisioterapia en Esparia, a
partir de los datos ofrecidos por |as escuelas en las que se
imparten estudios conducentes a la obtencion de esta titu-
lacion, recogidos a través de un cuestionario, que fue
estructurado en cuatro grandes blogues:

1. Datos generales de la universidad. En este primer
bloque, la compareciente constaté la existencia de 41
escuelas de fisioterapia en Espafia, 26 de €ellas publicas y
15 privadas, creadas, casi todas €llas, en los afios 90; la
titulacién es muy reciente, data del afio 1982, y la escuela
de Vaenciafue la pionera.

La nota media de corte que permite el acceso a los
estudios de fisioterapia es bastante alta, un 6,9. Y en cuanto
alos egresados, son anualmente algo mas de 2.000 (2.097
en el curso 2006-07; 2.168 en e 2007-08), lo que supone
alrededor del 80% de los matriculados.

2. Convenios con practicas curriculares. En este
punto, subray6 la compareciente €l impacto que va a tener
la puesta en marcha del Plan de Bolonia, que crea la titu-

lacién de grado y exige 40 créditos de préacticas. Actual-
mente solo se contemplan 21, paralo cual, el 93% de las
escuelas han firmado convenios (marcos y especificos)
con e Sistema Nacional de Salud que permiten que los
alumnos realicen sus préacticas en los centros sanitarios
publicos; € resto delas escuelas facilitan a sus alumnos las
précticas en otro tipo de centros (clinicas privadas, mutuas,
residencias geriatricas, colegios de integracion, etc.)

3. Empleabilidad. Aproximadamente un 79% de los
egresados de centros de fisioterapia encuentran trabajo al
afo siguiente de aguél en el que finalizaron la carrera,
segun datos ofrecidos Unicamente por aguellos centros
gue cuentan con registros de empleabilidad (sblo un 48%
de los existentes). No hay tasa de paro en fisioterapia.

4. Relacion entre empleabilidad y recursos humanos.
Esto es el aspecto cualitativo de lo anterior. Al respecto, la
compareciente ofrecié algunos datos previamente a sus
conclusiones:

En Espafia hay 31.000 fisioterapeutas colegiados (real-
mente mas porque la colegiacién no es obligatoria) y de
éstos, tan solo 4.800 gercen en e Sistema Nacional de
Salud. Laratio actual es de 1 fisioterapeuta/9.583 habitan-
tes, cuando lo deseable seria 1/1.200.

Quiere ello decir que las necesidades de fisioterapia de
la poblacion estan insuficientemente cubiertas, que hay
patologias que no se tratan porque no hay recursos sufi-
cientes para ello, y que tampoco se cubren, por la misma
razon, las demandas en relacion con la prevencién y la
promocion de la salud.

Por otro lado, s atendemos a las cifras expuestas, solo
el 30% de los fisioterapeutas se dedica ala sanidad publi-
ca; € resto lo hace en el sector privado.

Respecto a las consecuencias de la implantacién del
nuevo titulo de grado, parece claro que aumentara el nivel
de formacion de los profesionales y, por tanto, la calidad
del servicio; pero también que sera necesaria una redistri-
bucion de recursos y responsabilidades de acuerdo con la
mayor preparacion, cuantitativa y cualitativa, mayores
recursos paraasumir las nuevas competencias y unaactua-
lizacion de las infraestructuras.

En conclusion, los recursos humanos de fisioterapia
del Sistema Nacional de Salud son insuficientesy se hace
necesario un aumento de los mismos, como también un
reciclaje de conocimientos de los que ya estan y una mejo-
rade las infraestructuras del sistema sanitario pablico.

6.4. Comparecencia de D.2 Pilar Navarro Pérez,
Profesora de la Escuela Andaluza de Salud Publica.

El objetivo de la exposicion de la Sra. Navarro en su
comparecencia fue explicar la situacién de los especiais-
tas médicos en Andalucia, dentro de un marco tedricoy de
un marco de juego centrado en Europa, en el Sistema
Nacional de Salud y en los submercados creados entre las
Comunidades Auténomas. Con esta idea hizo una previa
referenciaa Libro Verde de los Profesional es Sanitarios
de Europa, en el que se recogen para la planificacion
premisas tales como el envejecimiento de lapoblacion, las
nuevas tecnologias, o e fuerte componente econémico;
asi como a la experiencia de planificacién de recursos
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humanos en materia de salud en e Sistema Nacional de
Salud, de la Dra. Beatriz Gonzédlez L6pez-Valcarcel del
afo 2006, y alos problemas de segmentacion profesional
(48 especiaidades viaMIR) y geogréfica (17 Servicios de
Salud autondémicos).

Centrandose en la situacion de Andaluciay a partir de
los datos extraidos del registro de profesionales creado por
un Decreto de la Consgjeria de Salud de la Junta de
Andalucia, de 29 de julio de 2006, y de los datos de
empleo de 2007, la compareciente sefial 6 que en €l siste-
ma sanitario publico de Andalucia existen 9.285 médicos,
trabajando tanto en hospitales del Servicio Andaluz de
Salud (30) como en empresas publicas (Costadel Sol, Alto
Guadalquivir, Bajo Guadalquivir y empresa de Poniente),
seglin una fuente; 17.055 en todo €l Sistema Sanitario,
seguin la otra fuente.

Al dato delacifraglobal hay que sumar otras pararea-
lizar una correcta planificacion: jubilaciones previstas
(8% en los préximos 5 afios) y MIRES en formacion (que
manifiestan preferencia por especialidades como oncolo-
gia, radiologia, farmacologia, nefrologia, obstetricia y
rehabilitacién), porcentaje de mujeres (30% mayores de 40
anos, 53% menores de esa edad), y mas de 3/4 partes en
las especialidades fundamentales en los especialistas en
formacion y porcentaje de médicos que trabagjan en el
Sistema Nacional de Salud y de éstos, cuantos trabajan en
atencion primariay cuantos en hospitalaria.

En cuanto ala ratio de especialistas por cada 100.000
habitantes, la diferencia entre la de Andalucia (6,2) y la
media de Espafia (8,1) es de 1,9, aunque la ratio en
Andalucia es mas elevada en especialidades como medi-
cina de familia o cardiovascular.

Asimismo, hizo referencia la Sra. Navarro a tema de
los nimerus clausus, justificado en su momento, a incre-
mento de plazas en las facultades de medicinay a aumen-
to de la oferta MIR, desglosado por especialidades, al
empleo de médicos extranjeros en e Sistema Nacional de
Salud, a la homologacion de titulos, a la emigracion de
médicos esparioles y a la movilidad entre Comunidades
Auténomas.

Para concluir, la compareciente insistié en que, segiin
las especialidades, se podra hablar de déficit o superavit
de profesionales una vez analizados los datos expuestos,
asi como los sténdares sanitarios adecuados (por patologia
y por tasa poblacional) para atender a la poblacién, asi
como también insistié en la conveniencia de que se pon-
gan en marcha los registros de profesionales en todas las
Comunidades Auténomas para el que e Sistema Nacional
de Salud pueda contar con datos fiables para realizar una
buena planificacion estratégica.

7. Sesién de 7 de mayo de 2009.

7.1. Comparecencia del Presidente de la Sociedad
Espariola de M édicos Generalesy de Familia (SEMG),
D. Benjamin Abarca Bujéan.

El Presidente de la Sociedad Espafiola de Médicos
Generdles y de Familia estructurd su ponencia en cuatro
blogues: € peso de la atencion primaria en € Sistema

Nacional de Salud; datos sobre la medicina de familia; los
problemas de esta especiaidad; y las propuestas de mejo-
ra de la Sociedad Espafiola de Médicos Generdles y de
Familia.

— En cuanto al peso de la atencién primaria en el
Sistema Nacional de Salud, viene determinado por ser la
puerta de entrada en el sistema (300 millones de actos
médicos frente alos 50 de otras especialidades) y su puer-
ta de salida (con resolucion del 80-90% de los casos), con
un alto grado de satisfaccidn por parte de los ciudadanos
—si bien, en los Ultimos tiempos se nota un cierto deterio-
ro, puesto de manifiesto en primer lugar por los profesio-
nales, causando, entre otras razones, por la falta de inver-
siones— (15% de la global, excluyendo la farmacia).

— Por lo que se refiere a los datos concretos, de los
casi 105.000 médicos que en €l afio 2.000 estaban traba-
jando en el Sistema Nacional de Salud, alrededor de
39.000 son médicos de familia (o deseable seria que fue-
ran hasta un 60% de la cifra global), sin apenas variacion
entre el nimero de hombres y de mujeres, con el 63% de
los especialistas menores de 50 afios y con baja variabili-
dad en las Comunidades Auténomas en cuanto al nimero
de médicos por cada 100.000 habitantes.

— Enrelacién con los problemas de la especialidad,
e principal es el déficit de médicos de familia que hay en
todas la Comunidades Auténomas, cifrado entre un 10%y
un 35%, seglin la fuente. Ese déficit comienza ya con €l
desequilibrio existente entre la ofertay la demanda de pla-
zasMIRy en d influyen, ademas, otrosfactores: crecimien-
to demogréafico, envejecimiento de la poblacidn, € mode-
lo de urgencias, el uso inadecuado de |as prestaciones por
la poblacion, la mala distribucion, la emigracion, la falta
de atractivo de la medicina de familia (rol socialmente
devaluado, menor retribucién, escasa aplicacion tecnol 6-
gica) y lafata de apoyo de otros profesionales a médico
de familia.

— Lasolucion de estos problemas pasa por un cam-
bio de modelo de gestion, que reorganice las funciones en
atencion primariay redefinalosroles delas diferentes pro-
fesiones sanitarias (enfermeria, trabajadores sociales, etc.)
que haga participe a médico delatoma de decisiones, que
mejore y aumente las herramientas informéticas disponi-
bles y que coordine adecuadamente la atencion primaria
con € nivel hospitalario. El nuevo modelo de gestion, fuera
el que fuese, tendria que cumplir, a juicio del Sr. Abarca,
cinco condiciones minimas: transparenciay facilidad en el
acceso alainformacién, participacion activa de los profe-
sionales, aplicacion voluntaria del modelo, existencia de
un plan piloto y evaluacion externa del modelo por insti-
tuciones independientes.

Otras medidas sugeridas por el compareciente para
paliar el déficit de médicos de familia fueron la recupera-
cion de los médicos emigrados (mas de 500 anual mente,
con destino a Portugal y Reino Unido, sobre todo), fomen-
tar el conocimiento de la medicina de familia entre los
estudiantes, adecuar € nimero de plazas MIR y establecer
latroncalidad, laregularizacion autométicade los MESTOS
pre 95, la homologacion (mediante un procedimiento
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justo, riguroso, agil y con participacion de las organizaciones
profesionaes) de los titulos de médicos extracomunitarios.

Finaliz6 su exposicion € compareciente alertando de
los peligros de una correccion excesiva del déficit de
recursos humanos en la atencién primaria (volver ala plé-
tora de médicos desempleados de los afios 70-80 por la
imposicion de los nimerus clausus), haciendo notar que la
crisis de lamedicina de familia no es exclusiva de nuestro
pais, ni siquiera de Europa (también existe en USA) y
subrayando la importancia de la atencién primaria para la
sostenibilidad del sistema.

7.2. Comparecencia del Presidente de la Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC), D. LuisAguilera Garcia.

En nombre de los més de 19.500 médicos de familia,
asociados alasemFY Cy a conjunto de sus 17 sociedades
federadas, y que trabajan en los centros de salud, en los
servicios de atencion continuaday de urgencias de los hos-
pitales de toda Espafia, intervino e Sr. Aguilera Garcia,
quien estructurd su exposicion en dos bloques: el marco
global en el que deben desarrollarse las acciones destina-
das a determinar las necesidades de recursos humanos en
e Sistema Nacional de Salud y |as propuestas que deberi-
an implantarse para conseguir una mayor contribucion de
lasalud de | os ciudadanos como resultado de ladistribucion
de especiaidades médicas en nuestro Sistema Naciona de
Salud.

Respecto del primer bloque, transcurridas tres décadas
desde que se asignara tanto ala atencién primaria como a
su principal especididad médica, la medicina familiar y
comunitaria, creadaen 1978, un papel central en el desarro-
Ilo del sistema sanitario, éste haalcanzado unos altos nive-
les de calidad en atencion clinica, en docencia, en forma-
cion y en investigacion, gracias, fundamentalmente, a la
formacion especializada MIR, a pesar de que quedan asig-
naturas pendientes, como son la incorporacion de 1os ciu-
dadanos a la toma de decisiones o el enfogque preventivo
de nuestros sistema sanitario.

El articulo 22 delaLey de Ordenacidn de las Profesiones
Sanitarias (LOPS), a tratar del acceso a esa formacion
especializada, hace referencia explicita a las necesidades
de recursos humanos, que deben ser tenidas en cuenta con-
juntamente con las propuestas realizadas por las Comuni-
dades Autdnomas y con las disponibilidades presupuesta-
rias. ¢Cudes son esas necesidades?. La respuesta habria
gue darla—dijo el compareciente— en funcién delas evi-
dencias disponibles, que nos dicen que aquel sistema sani-
tario que pivota sobre una atencion primaria solida con
mayor densidad de médicos de familiarespecto a resto de
especialistas, tiene mejores indicadores de salud, mayor
satisfaccion de la poblacién y menor gasto sanitario. Y,
asimismo, en funcién de las necesidades de salud que
tiene o0 va a tener la poblacion espafiola en los proximos
afos, mayor relevancia de trastornos psicopatol 6gicos,
cancer, cardiopatias, traumatismos intencionales y acoho-
lismo; mayor desarrollo de la prevenciéon y promocion de
lasalud; y cambios en la relacién médico-paciente.

En los préximos afios, la atencion primaria mantendra
la responsabilidad de resolver la gran mayoria de los pro-
blemas de salud de | os ciudadanos: en 2003, 310 millones
de actos médicos en centros de salud, € 95% de los cua-
les se resuelven en ese primer nivel, frente alos 60 millo-
nes de actos hospitalarios.

Centrandose en las necesidades de recursos humanos
en el Sistema Nacional de Salud —el segundo bloque de
su intervencién— €l compareciente propuso considerar
tres criterios basicos para cualquier planificacion sanita
ria

— Demogréficos. En Espafia, en los ultimos 10
afos, ha habido un incremento poblacional del 13%, deri-
vado, fundamentalmente, de la inmigracion y de lamego-
radelacaidad de vida; no obstante, €l envejecimiento de
la poblacién conlleva implicaciones sanitarias, como las
patologias cronicas, por eemplo. Latasa de reposicién de
especiadistas deberia ser en torno a 8,85% cada 3 afios.

— Sanitarios. Como consecuencia de la alta cuali-
ficacion de laformacién de los profesionales, se haincre-
mentado la oferta de servicios de atencién primaria. En €
afno 1994 se contabilizaron 212 millones de consultas en
el conjunto de los centros de salud y en & 2003 casi 310
millones, |o que ha supuesto un incremento del 45,4% en
menos de diez afios.

— Deorganizacién de servicios.  En este momento,
larelacién entre especialistas en medicinafamiliar y comu-
nitaria y e resto de los especidistas es de un 37,2% (el
estandar es de 50%, o del 60% segun recomendaciones de
laOMS) y lasplazas MIR ofertadas han pasado, en los Ulti-
mos 10 afios, del 40% del total a 27%, con la consiguien-
te falta de reposicidn de médicos de familia en € sistema.
Ademés, la utilizacion de médicos de familia en los servi-
cios de urgencias de los hospitales 0 en las unidades de cui-
dados paliativos es una realidad, que esta suponiendo una
ventgja en términos de resol utividad y eficiencia siguiendo
las recomendaciones del metaandlisis de Grishaw (2007).

Estas circunstancias, exigen una toma de decisiones
politicas en tres niveles: en los estudios universitarios,
incluyendo la medicina de familia como disciplina aca-
démica; en laformacion de especialistas, desarrollando la
troncalidad y realizando una planificacion adecuada de la
oferta de plazas; y en € dispositivo asistencial, haciéndo-
lo atractivo para los profesionales y permitiendo que
apliquen todos sus conocimientos y habilidades, por que
ello revertird en la prestacion de un mejor servicio alos
ciudadanos.

La conclusion del compareciente fue que, para €llo,
habria que tener desarrollos normativos especificos, promo-
viendo entornos laborables flexibles, con partidas findistas
de financiacion para la atencién primaria acordes con la
capacidad resolutiva de los centros de salud, y, desde una
perspectiva de garantia social con la sociedad espafiola,
estableciendo criterios de recertificacion de los profesio-
nales que trabajan en todo e sistema pero, concretamente
porque es lo méas demandado, en la atencion primaria,
como garantia de la calidad en la atencion prestada.
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7.3. Comparecenciadel Presidente delaAsociacién
Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPAP),
D. Juan Ruiz-Canela Céceres.

Para centrar el tema de las necesidades de recursos
humanos en pediatria, é compareciente definid primera-
mente el perfil de pais que tenemos, con la mayoria de la
poblacién en zonas urbanas. Su pirdmide de poblacion es
estrecha en su base aunque en los Ultimos afios hay un
repunte de la natalidad, sobre todo, a expensas de la emi-
gracion y las adopciones.

La razon de las competencias de los profesionaes es
atender las necesidades de salud y, paraello, esté condicio-
nado por & Sistemade Salud. El sistema sanitario del Esta-
do espariol no siempre hatenido resueltala atencién infanto-
juvenil de forma correcta, en opinion del compareciente.
En fechas anteriores a 1984 —continu6 € comparecien-
te— estaba poco estructurada existiendo entonces una
pediatria centrada en |os hospitales, que atendia problemas
que se resuelven hoy en atencion primaria. En cuanto ala
pediatria ambulatoria, estaba mal equipada y sin ninguna
dedicacion a la promocion de la salud. Existian, en fin,
pediatras-puericultores del Estado con funciones de salud
publica, separados de la atencion directa a lainfancia

En e momento actual —sigui6 el compareciente—
desde la gestion sanitaria se percibe alainfancia como un
grupo poblacional que necesitaescasaatencion y recursos.
Estafaltade visibilidad es consecuencia, entre otros facto-
res, de las bgjas tasas de mortaidad infantil y de las dtas
coberturas vacunales. Los pediatras se atribuyen una res-
ponsabilidad directa en este cambio. Llama la atencion
gue todavia se hospitalizan nifios y la pediatria esta retra-
sada en la implementacién de medidas imaginativas para
disminuir dicha hospitalizacion. En la atencion infantil,
aspectos de coordinacion con otros sectores, como la edu-
cacion, estan poco desarrollados, en muchos casos, porque
nuestro sistema es muy asistencial con altas tasas de fre-
cuentacion y los aspectos comunitarios quedan en segun-
do plano. Queda pendiente resolver otras necesidades
emergentes relacionadas con la calidad del ambiente, el
maltrato, laobesidad infantil o problemas de salud mental,
por g emplo.

Desde € punto de vista delos recursos humanos, segin
datos del 2005, hay 5.300 pediatras en Espafia, con una
ratio de 1/1.134 nifios, y un déficit de 720 pediatras para
llegar alaratio de 1/1.000, sin controlar factores como la
dispersién o la ubicacion.

Teniendo en cuenta el nimero de especialistas MIR de
cadaafio y el nimero de jubilaciones previstas, € perfil de
pediatria es claramente deficitario (un 26%).

Soluciones que propuso el compareciente parapaliar el
referido déficit fueron el incremento de alumnos que acce-
den ala universidad, la ampliacion de plazas MIR, lacre-
acion de un registro de especiaistas, aumentar el nimero
de hospitales dedicados a la docencia, homologacién de
titulos extranjeros mediante la realizacion de una prueba
gue eval Ue sus competencias profesionales, y lamejorade
las condiciones laborales, retributivas y de carrera de los
pediatras, especialidad en atencion primaria con una clara
vocacion por la atencidn publica.

Se debe priorizar —a juicio del compareciente— la
fidelizacion hacia la pediatria de atencion primaria, sobre
todo de las salidas MIR, ya que |a pediatria es un bloque
troncal que permite la movilidad trasversal entre atencién
primaria 'y atencién hospitalaria, frente a la contratacion
en hospitales por cobertura de guardias.

En cuanto al modelo futuro detrabgjo parad siglo XXI,
el compareciente manifesté que a los pediatras les gusta-
ria compartir més funciones con las enfermeras de las que
Se espera gue progresen en competenciasy experienciaen
la atencién infantil; que no se plantean problemas por
compartir la atencién preventiva, los cuidados de nifios
cronicos y €l cribaje telefonico de la enfermedad aguda,
con protocolos conjuntos, por gemplo. No obstante, €l
nifio enfermo en su entorno de la comunidad precisade un
profesiona de referenciacon el mayor nivel de competen-
cia acanzable para evitar la hospitalizacion. Con esta
posicion abierta a otras profesiones y con esta redistribu-
cion de funciones, los pediatras dispondran de mas tiem-
po y podran avanzar en €l desarrollo de su profesion en
una mayor participacién en ambitos comunitarios, que es
donde en la actualidad se identifican muchas necesidades
de salud de los nifios y adolescentes, pero sin olvidar
resolver en e primer nivel los problemas principales de
salud de la poblacién infanto-juvenil.

7.4. Comparecencia del Presidente de la Socie-
dad Espafiola de Médicos de Atencidén Primaria
(SEMERGEN), D. Julio Zarco Rodriguez.

En el marco genérico de la perspectiva de necesidades
de recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud (el
mayor numero de profesionales sanitarios por 100.000
habitantes de los paises de la Union Europea, no obstante
lo cual, con las previsiones de jubilacién, los nimerus
clausus de las universidades y la emigracion de profesio-
nales sanitarios a otros paises, existe un déficit de perso-
nal en e Sistema Naciona de Salud), €l compareciente
resumié en cinco puntos concretos —los dos primeros
prioritarios— la propuesta de la Sociedad Espafiola de
Médicos de Atencion Primaria en relacion a tema:

1. Necesidad de un registro adecuado, moderno,
informético y centralizado en € Ministerio de Sanidad,
para saber de forma fiable cuantos profesionales existen
en los distintos Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas.

2. Necesidad de un estudio sociodemogréfico sanita-
rio (flujos de poblacién, repercusién de las estructuras
econémicas en € tgjido social, etc.) que permita una pla-
nificacion de los recursos humanos a medio-largo plazo
(10-20 afos).

3. Homologacion de titulos de profesional es espafio-
les (MESTOS) semiautomatica, asequible para todos los
profesionales que estén gjerciendo sin un respaldo acadé-
mico, y con unarelacion coste-eficacia adecuada.

4. Homologacion de titulos de profesionales extran-
jeros, con un procedimiento semejante a de los titulos de
profesionales esparioles, en e que tengan participacion
tanto las Administraciones como las sociedades cientificas
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y las organizaciones médicas colegiales, sin que setrate de
un mero tramite burocrético.

5. Reorganizacion de los sistemas sanitarios, con €l
fin de adecuarlos a las necesidades de la sociedad espario-
la actual, para lo cua serdq imprescindible redlizar, a
menos, dos estudios: uno de la viabilidad coste-eficacia, y
otro, de la factibilidad coste-oportunidad. Todo €llo sin
perjuicio de las medidas inmediatas que se pueden adop-
tar, tales como simplificacion de la burocracia, redimen-
sionamiento de las estructuras gerenciales, redefinicion de
losroles profesionalesy desarrollo dela L ey de Ordenacion
de las Profesiones Sanitarias.

8. Sesién de 18 de mayo de 2009.

8.1. Comparecencia del Presidente de la Confe-
rencia de Decanos de Psicologia, Dr. Jesis Gomez
Amor.

Laexposicion del Sr. Gimez Amor, desde € punto de
vista de la ensefianzay la formacion, se orientd a determi-
nar € dmbito de actuacion de los psicélogos en el Sistema
Nacional de Salud.

El ambito de la psicologia de la salud es el ambito
cientifico desde € punto de vista profesiona de los psico-
logos, en € que ejercen su labor el 70% de ellos (unos
30.000 de los 47.000 colegiados); el resto (unos 18.000)
gjerce en ambitos no estrictamente sanitarios (educacion,
servicios sociales, instituciones penitenciarias), aunque
estén en algun caso también relacionados con la salud.

Delos casi 30.000 psicologos que trabajan en el ambi-
to de la psicologia de la salud, unos 20.000 lo hacen en €
ambito privado. En el dmbito del Sistema Nacional de
Salud, ademés de en la psicol ogia clinica ((inica especiali-
dad regulada), los psicologos podrian trabajar en geronto-
logia, neuropsicologia, drogodependencias, demencias o
deficiencias psiquicas o fisicas; €l problema para ello es
gue la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias
(LOPS), de 21 de noviembre, no reconoce la psicologia
como una profesion sanitaria (con la salvedad ya mencio-
nada de la psicologia clinica).

Las consecuencias fundamentales de este no recono-
cimiento son dos:

— El conflicto de competencias entre los expertos en
psicologiaclinicay el resto de los psicologos; o lo que es
lo mismo, entre | as atribuciones profesional es que ctorga €l
titulo de especiadistay las competencias profesionales que
otorgad titulo de licenciado —o graduado— en psicologia.

— El Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, que
desarrollalaLey de Ordenacion de las Profesiones Sanita-
rias (LOPS), por € que se establecen las bases generales
sobre autorizacion de centros'y establ ecimientos sanitarios
no consideraba las consultas privadas de psicologia, conlo
gue quedaron, en e momento de su promulgacion, desau-
torizados para trabajar unos 20.000 psicologos que g erci-
an en consultas privadas. Esta situacion se intenté reme-
diar con la Orden del Ministerio de Sanidad 1741/2006,
gue autoriza €l gercicio privado de la profesion en deter-
minadas condiciones.

El Sr. Gobmez Amor se mostro partidario de mantener
laautorizacion paradicho gjercicio privado de la profesion
de psicologia, para evitar que 20.000 licenciados no tuvie-
ran mas remedio que presentarse a las escasisimas plazas
de PIR (100 este afio, arazon de 18 candidatos por plaza)
gue se convocan anua mente.

La solucion a referido problema, desde € punto de
vista de la Conferencia de Decanos de Psicologia, seriala
creacion de un méster oficial para ejercer la psicologia en
el &mbito sanitario con précticas en el Sistema Nacional
de Salud. Con €llo se solucionaria el vacio legal que
podria producirse de anularse la citada Orden 1741/2006
(pendiente de recurso ante el Tribunal Supremo), aumen-
tarialaformacién de los psicologos en el &mbito de lapsi-
cologia de la salud, y, por Ultimo, se produciria una auto-
rregulacion delaofertay de la demanda del mercado (solo
un 20-30% de los licenciados en psicologia podrian acce-
der a méster).

La creacion del master oficial que no puede demorarse
mucho exigirialamodificacién de laL ey de Ordenacién de
las Profesiones Sanitarias (LOPS) e implicaria, a partir de
ello, quetodo licenciado en psicologiaque redizase este més-
ter fuese considerado profesiona sanitario. Con ello —con-
cluy6 € compareciente— se solucionarian los problemas
gue actualmente tiene la psicologia y se ordenaria adecua-
damente el ambito de trabajo de la psicologia sanitaria.

8.2. Comparecencia del Presidente de la Sociedad
Espafiola de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética,
Dr. Ezequid Rodriguez Rodriguez.

De moderna, para un pais socioculturalmente desarro-
Ilado, califico € Sr. Rodriguez Rodriguez su especialidad,
gue ayuda —dijo— a que la poblacion tenga una calidad
devidadignay elimine secuel as determinantes paratodala
vida (quemaduras, cortes, malformaciones, manchas, etc.).

El coste para el Sistema Nacional de Salud de la crea
cion de unidades de cirugia pléstica es escaso, dado que
los ingresos hospitalarios son minimos (el 10% de las
intervenciones) y e instrumental que se utiliza sencillo,
compartido con otros especialistas (traumat6logos, ciruja-
nos generales, ginecélogos u oncélogos). Estas unidades
resultan rentables en hospitales de menos de 100 camas,
pudiéndose tratar en ellas a quemados de menos del 25%,
cirugiadelamanoy cirugia mayor ambulatoria, por € em-
plo. Las patologias mas complejas, multifactoriales, que
necesitan de otros especialistas, se remiten por €l cirujano
plastico a centros hospital arios mayores.

A continuacion, el compareciente pasd a detallar un
estudio realizado por Comunidades Autonomas sobre €l
ndimero de unidades de cirugia plastica en relacién con €
ndmero de habitantes: Andalucia, con 8 millones de habi-
tantes y 14 hospitales de més de 500 camas, tiene 6 servi-
cios de cirugia plastica, con 52 especiaistas (1/157.000
habitantes); Aragon, con 1 millén y medio de habitantes
tiene 2 servicios de cirugia plastica, con 9 especiaistas en
total; en Asturias, 3 servicios con 9 cirujanos plasticos,
pero 2 de estos servicios son privados concertados; en
Baleares hay un Unico servicio con 4 cirujanos plasticos y
en Canarias 4 servicios de cirugia plastica en las islas mas
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importantes; en Cantabria se hainaugurado hace poco més
de un afio 1 servicio con 2 cirujanos plésticos y 1 servicio
concertado (una mutua de accidentes laborales) con 3
especiaistas mas; en Castilla-La Mancha hay servicios de
cirugia plastica en Toledo, Albacete y Guadalgjara; en
Cadtillay Ledn (con 2 millones y medio de habitantes) los
hay en Ledn, Salamanca, Burgosy Valladolid; en Catdufia,
con 7 millones de poblacion y 6 hospital es mayores de 500
camas, hay 7 servicios de cirugia plastica, siendo €l Valle
de Hebrén un hospital de referencia para Catal ufia, Baleares
y Andorra; en la Comunidad Valenciana hay 5 hospitales
mayores de 500 camas con 6 servicios de cirugia plastica, 4
de ellos en Valencia; en Extremadura hay 2 hospitales
mayores de 500 camas y solo 1 servicio de cirugia plasti-
ca, con 4 cirujanos, en Caceres; Galicia (7% poblacién
espafnola) cuenta con 5 hospitales mayores de 500 camas
y 7 servicios de cirugia plastica; en La Rigja, una de las
Comunidades Autdnomas mas deficitarias que existen,
sélo hay 1 cirujano plastico para un hospital de 600
camas; en la Comunidad de Madrid hay 10 servicios de
cirugia plastica—incluido uno militar— y La Paz es hos-
pital de referencia de grandes quemados, si bien en los
hospitales de reciente creacion, de mas de 100 camas, no
se han creado unidades, sino que se han concertado con
los grandes hospitales; Murciay Navarra son Comunida-
des Auténomas deficitarias, con 1 Unico servicio cada una
perteneciente al sistema sanitario publico; en el PaisVasco
hay plasticos en dos de las tres provincias y, finalmente,
no consta que haya ningln cirujano plastico en Ceutay en
Mélilla, con una poblacion respectiva de 77.000 y 71.000
habitantes.

En resumen, actualmente hay 63 servicios de cirugia
plastica en € Sistema Nacional de Salud, con 321 ciruja
nos plasticos; € nimero de residentes que se especializan
anualmente es de 33-35 y e nimero de cirujanos que se
jubilan de 40-50. Se produce pues, segun los referidos
datos, un déficit de especialistas, mas acentuado si se quie-
re implantar esta especialidad en los centros comarcales y
mas alln S se tiene en cuenta el aumento de presion asis-
tencial y mediatica que en afios veniderosvaatener €l Sis-
temaNacional de Salud (tratamientos retrovirales, postva-
ridtico, reconstruccion postmastectomizadas e, incluso, en
algunas Comunidades Auténomas, la determinacion del
SEX0).

Concluy6 el compareciente su exposicién, a su juicio,
con agunas propuestas paliativas del mencionado déficit,
gue no se solventaria con la contratacién de especialistas
extranjeros. aumento del nimero de residentes, fideliza-
cion de los especidistas en € Sistema Nacional de Salud
(flexibilizar horarios o personal obligatorio de gercicio
tras la especializacion) y convencimiento alos gerentes de
los hospitales plblicos de que la cirugia plastica «no es
una especiaidad de ricos», sino un signo del Estado de
bienestar que da calidad a Sistema Nacional de Salud.

8.3. Comparecencia del Presidente de la Sociedad
Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Dr.
Enrique Céaceres Palou (SECOT).

A partir de los pocos estudios que existen, en el ambito
labora y educativo, sobre la relacion entre el nimero de

médicos y el de habitantes, el compareciente formulé
algunas afirmaciones con las que dio comienzo a su inter-
vencion: Espafia ocupa una posicion intermedia en cuanto
a esa relacion, faltan psiquiatras, cirujanos generales,
especialistas en medicina interna, otorrinolaringdlogos,
dermatdlogos, anestesistas y pediatras; existe una clara
desigualdad territorial en la distribucion de los efectivos
médicos; € perfil de envejecimiento es distinto segun las
Comunidades Auténomas; €l principal estrangulamiento
del flujo entre mercados educativos y laborales se produ-
ce en la salida de estudiantes de medicina, en menor
nimero gque el de plazas MIR ofertadas; dicho déficit se
cubre con la inmigracion de licenciados de otros paises.

Paraterminar de perfilar el marco general delaposible
falta de recursos humanos en medicinag, € Sr. Caceres hizo
mencién de otras caracteristicas propias de nuestro pais:
escasa movilidad, mercados cerrados y segmentados y
ofertainelastica

En cuanto a la especiaidad cuya sociedad cientifica
representaba el Sr. Caceres, la traumatologia y ortopedia,
tiene problemas especificos como son la superespeciali-
zacion y € incremento de prestaciones de la cartera de
Servicios, consecuencia, entre otras cosas, del envejeci-
miento de la poblacién, del aumento de laactividad depor-
tivay delacalidad de vida

Por lo que se refiere a los datos sociodemograficos de
la traumatologia y la ortopedia, € 87% de los especiais-
tas son hombres —si bien aumenta la tasa de feminiza
cion— y la edad media es de 43 afios; €l 57% de los trau-
matdlogos trabaja exclusivamente para la sanidad publica,
el 3% sblo en laprivada, y € 40% en ambas.

Con relacion alafrecuentacion, entreel 7y € 10% de
entradas estédn destinadas a traumatologia y ortopedia,
entre 9.000 y 15.000 nuevos procesos al afo, entre 14.000
y 31.000 visitas por afio alos centros de especiadidades y
entre 15.000 y 22.000 urgencias; se realiza un promedio
de 73 intervenciones mensuales de cirugia mayor ambula-
toriapor hospital y unas 15 sesiones quirdrgicas semanales.

Con este panorama en la traumatologia y la ortopedia,
el compareciente formul6é sus propuestas para paliar €l
déficit de médicos de esta especialidad:

— Ampliacion de la plantilla de médicos, pero tam-
bién de posible actividad quirdrgica, de nuevos materiales
y de nuevas tecnol ogias.

— Estimulacion de los centros de atencion primaria
y mejora de su relacion con la atencion especializada en
hospitales.

— Concentracion de las especiaidades en determi-
nados centros y evitar, con €ello, la diseminacion.

— Jornadas laborales més flexibles.

— Aumentar e rendimiento médico, evitando que el
médico desarrolle tareas correspondientes a otros profe-
sionales sanitarios o al persona administrativo.

— Madificar las politicas retributivas.

— Reconocer € titulo de especialista a médicos
extranjeros, pero de manera ordenada y dando participa-
cion, ademés de ala Comision Naciona de Especialidades
Médicas, a las sociedades cientificas y a los colegios
profesionales.



BOCG, SENADO, SERIE |

18 pE JuNio DE 2010

NUMm. 483

8.4. Comparecencia de la Jefe de Psiquiatria 'y
Psicologia Infantil del Hospital Gregorio Marafion,
Dra. M .2 Jeslis Mardomingo Sanz.

A partir delacongtatacion de lainexistenciaen Espafiade
la especialidad de psiquiatria infantil, la Sra. Mardomingo
hizo mencion de tres consecuencias que son claves parala
dotacién de recursos humanos en la especialidad:

— No hay médicos -ni tampoco otro personal sanita-
rio- especialistas en psiquiatriadel nifio y del adolescente.

— Hay pocos servicios especificos, mal distribuidos
y muchas veces no separados de |0s servicios psiquiétricos
de adultos.

— Lasinversiones en psiquiatriainfantil se han supe-
ditado a otras necesidades, fundamentalmente ala psiquia-
tria de adultos, con consecuencias para los pacientes, la
docencia, lainvestigacion y la formacién continuada.

Sin existir la especiaidad, lo que si ha existido —dijo
la compareciente— ha sido la realidad humana, médicay
social de los trastornos psiquiétricos infantiles que son
universales, afectan a paises ricos y pobres y presentan
unatasa de prevalencia del 10% en los nifios (0 a 11 afios)
y € 20% en |los adol escentes (12 a 18 afios). De estos, solo
una quinta parte son correctamente diagnosticados y de
los que son diagnosticados, gran parte lo son después de
muchos afios de haber comenzado € trastorno (la ansiedad
y la depresién pueden comenzar alos 2-3 afios, la hiperac-
tividad alos 5y €l trastorno obsesivo compulsivo alos 6),
con lo que lo que comienza siendo un problema sanitario
puede f&cilmente terminar siendo un problema judicial.

Urge, pues —dijo la compareciente— que se ponga en
marcha la especialidad de psiquiatria infantil y juvenil,
una especiaidad compleja que requiere del médico cono-
cimientos cientificos profundos, sensibilidad hacia los
pacientes, capacidad de compasion y de entrega y sabidu-
riaen € gjercicio del arte de curar. La especializacion de
los médicos habra de hacerse via MIR, sin perjuicio de
gue se reconozca, con determinados requisitos, la especia-
lizacion a médicos que hayan estado g erciendo la especia-
lidad; sera necesario acreditar hospitales que oferten las
plazas de especializacion y, asimismo, sera necesario
dotar de nuevos servicios asistenciales, docentes y de
investigacion, con equidad, justicia, rigor y eficacia.

Por lo que serefiere alos recursos actual mente existen-
tes, existe una grave desigualdad entre las diferentes
Comunidades Auténomas en la dotacion de servicios de
psiquiatria infantil y juvenil y en todas ellas € nimero de
personas dedicadas a esta especialidad esmuy inferior ala
media recomendada por la Organizacion Mundial de la
Salud.

Para una adecuada organizacién de los recursos exis-
tentes seria necesario establecer un primer nivel en aten-
cion primaria, donde los pediatras —que cada vez hay
menos— deben tener conoci mientos basicos de psiquiatria
infantil, porque son los primeros en detectar patologias en
los nifios que requieren de una atencién especializada; en €
segundo nivel estarian los centros de salud mental (con 1,5
psiquiatras, 1 psicélogo, 0,5 trabajadores sociales y 0,5

logopedas por cada 100.000 habitantes), en los que se con-
firmaria 0 no € diagnostico del pediatra; e tercer nivel
seria la atencion hospitalaria, con servicios de psiquiatria
infantil en hospitales infantiles o, en su defecto, en hospi-
tales generales pero separados de los adultos (1-2 camas
por cada 100.000 habitantes para nifios, 2-3 para adoles-
centes); en estos hospitales seria fundamental la intercon-
sulta hospitalaria con las demas especialidades, consulta
externa, urgencias especificas y programas especificos
para patologias concretas. Seria necesario también, para
completar el panorama de los recursos en psiquiatria
infantil, laexistenciade unidades deingreso intermedio y de
internamiento prolongado para trastornos graves de la con-
ducta, en las que deberiatener participacion € Ministerio de
Justicia ademas del de Sanidad. En e dambito educativo,
serian necesarias aulas de integracién en los colegios
publicos, aulas de educacion especia y la integracion de
los nifios con trastornos psiquidtricos en las aulas norma-
les; asi como colegios especiales para la educacion de
nifios con autismo, retraso, trastornos del aprendizagje...

Finaliz6 su intervencion la compareciente con una
reflexion: s las enfermedades pediétricas fueron el gran
desafio del siglo XX, los trastornos psiquidtricos de los
nifios son el gran desafio sanitario del siglo XXI y Espafia
no puede quedar ala zaga.

8.5. Comparecencia del Vicepresidente Primero
de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias, Dr. Tomas Toranzo Cepeda.

A explicar qué esla Sociedad Espafiolade Medicinade
Urgenciasy qué necesidades tienen los servicios de urgen-
cias del Sistema Nacional de Salud dedico e Sr. Toranzo
Cepeda su intervencion.

La Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias—explico e compareciente— es una sociedad
cientifica multidisciplinar, que agrupa a médicos (66%),
enfermeros y técnicos de emergencia sanitaria fundamen-
talmente, en un total de unos 7.000 socios, los médicos
con formacion muy variada (generalistas, internistas,
médicos de familia...).

En cuanto a los datos de los servicios de urgencias,
tomando los dél afio 2006, facilitados por € Ministerio de
Sanidad, en las urgencias hospitalarias se atendieron 25
millones de consultas, que se tradujeron en dos millones de
ingresos, un 62,43% de todos los ingresos hospitalarios.

En el Sistema Nacional de Salud, en los servicios de
urgencia hospitalaria, se encuentran trabajando unos 4.470
meédicos de plantilla (sobrepasan los 3.000 en la sanidad
privada), habiéndose registrado en los Ultimos afios un
aumento de recursos humanos, no obstante lo cual, se nota
un déficit del personal dedicado alas urgencias, cuya pre-
cariedad, por otro lado, es mayor que en otros ambitos
sanitarios.

Por 1o que se refiere a las patologias que se tratan en
urgencias, son variadisimas, dado que es e primer servi-
cio a que acuden, en numerosos casos son patologias
tiempo dependientes, que precisan tratarse de formainme-
diata, o que exige una formacion ampliay especifica que
no existe de forma reglada en el momento actual.
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Unade las caracteristicas que deben tener las urgencias
en el Sistema Nacional de Salud es la equidad en laasis-
tencia, s bien es cierto que la cartera de servicios puede
ser desigual seglin se trate de un hospital de primer nivel,
de segundo o un comarcal. El elemento clave que garanti-
zariala equidad serian los profesionales con la formacion
adecuada a las necesidades de los pacientes, con indepen-
dencia de la ubicacion geogréafica de estos.

Entre los problemas que presentan los servicios de
urgencias citd el compareciente la sobrecarga asistencia y
los problemas organizativos, ademas de |a temporalidad,
la alta rotacion, la desmotivacion y el «burn out» y aban-
dono del personal.

¢Qué se podria esperar de los servicios de urgencias?
Mantener la equidad del sistemay la calidad asistencial,
tanto en las urgencias hospital arias como en las extra-hos-
pitalarias (SAMUR, SUMA, SEM, etc., cadavez méasvin-
culadas a los nimeros de llamada general, como €l 112 o
el 061).

Para ello seria preciso mantener |a categoria del médi-
co de urgencias (creada a partir del afio 2001 en los hospi-
tales del INSALUD, y con este modelo, en las distintas
Comunidades Auténomas —con la excepcidn significati-
va del SAS, con un modelo controvertido y conflictivo—
asi como también unos esténdares minimos de asistencia,
de estructura, aparatgje y organizacion hospitalaria vy,
desde luego, aumentar la dotacién de las plantillas (de
meédicos, enfermeros y técnicos de emergencias) para asu-
mir unas cargas de trabajo razonables que permitan dar
calidad asistencial y la seguridad del paciente. A ello
habria que unir la necesidad basica, ya mencionada, de
una formacion especifica para todos los colectivos, médi-
cos (via MIR, especialidad de medicina de urgencias, via
tronca), enfermeros (mediante una especializacidn) y técni-
cos de emergencias (desarrollo de | as cualificaciones profe-
sionales) que se dedican a las urgencias y emergencias.

Sin una especiaidad en medicina de urgencias no se
puede garantizar la sostenibilidad del actual modelo asis-
tencial, la consolidacién y mejorade la asistencia urgente,
la docencia y la investigacion en urgencias, el desarrollo
profesional, asi como la eficiencia de estos servicios, lo
gue repercutiria negativamente sobre |os pacientes.

9. Sesién de 8 dejunio de 2009.

9.1. Comparecencia del Presidente de la Socie-
dad Espafiola de Medicina y Seguridad del Trabajo,
Dr. Francisco Vicente Fornés Ubeda.

«Con los datos de que disponemos y que estan al
alcance de cualquiera, podemos afirmar taxativamente que
en Espafia existe un déficit de médicos importante, que es
mas patente en algunas especialidades». Con esta afirma-
cion, € compareciente dio comienzo a su exposicion, tras
lacual y antes de referirse, en concreto, a su especialidad,
pasO a detallar algunas cifras, segin datos facilitados
desde & Ministerio de Sanidad —los mésfiables, peseano
serlo del todo por la inexistencia de un registro: 205.000
médicos en Espafia, 3.200 mas hacen falta en la actuali-
dad, 9.000 haran falta en 2015 y llegaran a los 25.000
en 2025, cifras realmente preocupantes de confirmarse.

De los aproximadamente 200.000 médicos que hay en
Espafia, seglin el estudio, publicado por el Ministerio de
Sanidad y consumo, «Ofertay necesidades de especialistas
médicos en Espafia 2008-2025», unos 165.000 se dedican
alaactividad asistencial —40.000 a otras actividades— y
més de 100.000 trabajan en el Sistema Nacional de Salud.

Entrando ya en la especialidad de medicina del trabajo,
desde el punto de vista de los recursos humanos, esta
excluidadel estudio referido encargado por € Ministerio de
Sanidad ala Universidad de Las Palmas, pero, d igual que
en otras especialidades que si seincluyen en dicho estudio,
padece e grave problema de lafalta de médicos. Segun los
calculos de la Sociedad Espafiola de Medicinay Seguridad
en €l Trabgjo, actualmente existen en Espafia 6.800 médicos
especialistas en medicinadel trabajo o diplomados en medi-
cinade empresa, cuando |as necesidades superan |os 10.000
(un déficit de 3.200 médicos de esta especialidad, igual al
gue el Ministerio de Sanidad cifraba para todas las espe-
cialidades, 1o que, en opinion del compareciente, es ine-
xacto por ser una cifra muy baja).

La solucion del mencionado déficit de especialistas
pasa por incrementar € nimero de plazas para la forma
cion MIR de medicina del trabajo, hasta alcanzar las 550
plazas anuales durante 6 afios (con lo que se cubriria la
carenciade 3.200 médicosreferida), asi como también las
plazas ofertadas a los estudiantes de medicina hasta
alcanzar las 7.200 plazas anuales aproximadamente, lo
gue exigirdunarebaja de la «<nota de corte» exigidaen las
Facultades.

Por otro lado, la diferencia entre las plazas MIR acredi-
tadas y las realmente of ertadas alos residentes (187 y 128,
respectivamente, actualmente) esta determinada porque la
financiacién de las plazas MIR de medicina del trabajo no
depende Unicamente de la Administracion, sino que en
gran parte la dotacién econémica depende de mutuas y
sociedades privadas, como las empresas de prevencion, 1o
gue supone un agravio de esta especialidad respecto del
resto de |as especialidades médicas, con € que habria que
acabar.

En fin, & compareciente subrayd, paraterminar, que la
medicina del trabajo esta [lamada a integrarse mucho méas
de lo que actuamente estd en € Sistema Naciona de
Salud, en lamedida en que los médicos del trabajo emiten
partes de bgjay atay hacen propuestas de incapacidad, y
en cuanto que, ademés de vigilar la salud de | os trabajado-
res y proporcionar asistencia sanitaria de urgencias en el
lugar de trabajo, cumplen unaimportante labor de preven-
ciéon y promocién de la salud y de formacion e informa-
cion en esta materia a los trabajadores.

9.2. Comparecencia de la Vicepresidenta de la
Sociedad Espafiola de Cirugia Pediatrica, Dra. Maria
| sabel Benavent Gordo.

La Sra. Benavent Gordo comenzd por exponer el
campo de accion de lacirugia pediétrica, una especialidad
gue se fundamenta en la necesidad de aplicar técnicas
diagndsticas y terapéuticas especificas coherentes en dife-
rentes comportamientos fisioldgicos del organismo del
nifio tanto en condiciones normales como patolégicas y
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gue se extiende desde la concepcion hasta el fin de la ado-
lescencia, por lo que comprende, necesariamente, todos
aquellos conocimientos de la pediatriay de la cirugia que
se estiman bésicos para dllo.

Después de hacer un repaso histérico y geografico de
su especialidad, la compareciente hizo mencion de varios
factores que seran determinantes a la hora de establecer
las previsiones de recursos humanos en cirugia pediétrica:
la demografia, el esquema organizativo del Sistema
Naciona de Salud (descentralizacion y dispersion de la
patologia, 0 no) y la implantacién de las tecnologias y €
equipamiento de los hospitales.

Teniendo en cuenta estas variables, y a partir de un
informe de la Comision Nacional de la Especialidad, dela
presentacion de los Doctores Tovar y Onil y del estudio
realizado por €l Departamento de Economiade laSalud de
la Universidad de Las Palmas, la Sra. Benavent paso a
ofrecer algunos datos:

— Con € repunte de la natalidad de los Ultimos afios
(inmigracion, maternidad tardia, etc), aumentara la
demanda de los servicios de cirugia pediétrica (0-19 afios;
escasa demanda en la franja de 15-18, salvo en los casos
de minusvalias fisicas o0 psiquicas).

— En cuanto a distribucién geogréfica, laratio osci-
laentre los 8 servicios de cirugia pediatrica con 60 ciruja-
nos en Andalucia, el Unico de Cantabria con 3 especidis-
tas, pasando por los de Asturias o Baleares, con 7.

— En cuanto alas edades de los cirujanos, € grupo
mMas numeroso se encuentra en la franja de 55-65 afios.

— En Espafia la ratio es de un cirujano pediétri-
€0/132.000 habitantes (muy superior a la de Francia,
Inglaterrao Irlanday semejante ala de Italiay Polonia) y
la tasa de feminizacion es de 0,21 (de 0,68 en las genera-
ciones més jévenes).

— Por lo que serefiere alos especidlistas en forma-
cion, este afo han salido 22 (13 en 2002, 16 en 2005) en
la convocatoria MIR para toda Espafia en hospitales con
acreditacion docente (que no son todos |os que tienen uni-
dades de cirugia pediatrica), en una politica claramente
restrictiva: los programas esparioles de formacién son
homol ogables alos europeos (5-6 afios de especializacion
con rotaciones en cirugia general y pedidtrica, y con opor-
tunidad de super-especializacion).

— El sistemaMIR es posible que cambie con latron-
calidad sobre la base de un personal formativo comin en
areas médicas y quirlrgicas y después la especiaizacion
completa.

Finalizd su exposicién la compareciente subrayando
gue la cirugia pedidtrica es una especialidad con gran
capacidad de atraccion; segun los datos ofrecidos por la
compareciente, unos 100 nuevos especialistas —ahora en
formacion— se incorporarian entre € 2006 y 2030 —més
los que iniciaron su formacidn en esos afios— un tercio
mas de |os que actual mente estan en activo, con lo que es
obvio que se producira un relevo generacional; para dar
una atencion de calidad a los pacientes pediétricos hara
falta, ademés, que € sistema ofrezca unidades integradas
con menor equipamiento o de menor complejidad cerca

del pacientey se deriven a centros terciarios |0s casos mas
compl e os, de manera que se garantice una cobertura ade-
cuada a la poblacion.

9.3. Comparecencia del Vocal de Relaciones | nsti-
tucionales de la Asociacion Espafiola de Cirujanos,
Dr. José I gnacio L anda Gar cia.

En nombre de la sociedad cientifico-médica a la que
representaba (una sociedad sin animo de lucro, entre
cuyos objetivos se encuentra la formacion continuada y
mantenimiento de la competencia debida de sus cirujanos,
mas de 4.000, es decir e 70% de los cirujanos espariol es,
delos cuales €l 95% son cirujanos generales), el Sr. Landa
Garcia centro, primeramente, su intervencién en el aspec-
to de laformacion de los residentes, fundamental, a su jui-
Cio, para garantizar la calidad futura de la asistencia.

El afio en curso se han incorporado 197 nuevos resi-
dentes con plazas acreditadas en los hospitales docentes
de toda Espafia, que deberdn cumplir el nuevo programa
gue, en el afio 2007, aprobo la Comisién Nacional de la
Especialidad, acorde con la cirugia actual (laparoscopia,
trasplantes, etc.).

En opinion de la sociedad representada por € compa:
reciente, el nimero iddneo de residentes en formacion,
paracumplir con € referido programay garantizar la cali-
dad de la asistencia, seria de 90-100 residentes, la mitad
del nimero que sale actualmente cada afio. Para el proxi-
mo afio, las plazas acreditadas en cirugia seran 197.

Refiriéndose a documento del afio 2006, elaborado
por doctoras de la Universidad de Las Palmas, subray6 €
compareciente algunas contradicciones; la primera de
ellas, que mientras la sociedad y las administraciones per-
ciben que hacen falta mas cirujanos, |os datos demuestran
gue nuestra ratio esta por encima de la de otros paises de
laU.E. (7,4/100.000 habitantes) y de fuera de ella (Reino
Unido, USA y Canadd, por gemplo); la segunda, que la
ratio enfermeros-médicos es lamas baja de Europa, lo que
puede aumentar la necesidad de especidistas; v, la terce-
ra, que las diferencias entre Comunidades Auténomas no
son tan grandes (en cirugia, desde una ratio del
5,3/100.000 habitantes en Aragon a 10,4/100.000 habi-
tantes en Murcia).

Finalmente, el compareciente menciond otros proble-
mas que aguejan a la cirugia como a otras especiaidades
(homol ogaciones de médicos extracomunitarios, especialis-
tassintitulo oficid, etc.) y concluyd que el déficit de espe-
cialistas en cirugia no es tan grave como en otras especia-
lidades, cifréndolo en un 5-10%.

10. Sesién de 22 dejunio de 2009.

10.1. Comparecencia del Presidente de la Socie-
dad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Tera-
péutica del Dolor (SEDAR), D. Fernando Gilsanz
Rodriguez.

Inicio el compareciente su intervencién hablando de lo
gue es la anestesiologia, amplia especialidad que ocupa
parcelas asistenciales, docentes e investigadoras y de cu&
les son sus expectativas de futuro.
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Dicha especialidad ha ido evolucionando, en Espafiay
en Europa, de una actividad quirdrgica (intra-operatoria) a
una actividad asistencial (pre-cirugia, post-cirugiay trata-
miento del dolor).

Dos diferencias subray6 el Sr. Gilsanz de la anestesio-
logia espafiola respecto de la europea:

— En Espafia existe una especialidad medicina
intensiva, que no existe en el resto de Europa, aungque exis-
ten unidades de cuidados intensivos en Espafia de las que
son responsables |os anestesi 6l0gos.

— Laformacion de anestesia en Espafia es de menor
duracion, de tan sdlo 4 afios, frente alos 5, 6 y hasta 7 de
otros paises europeos.

Es dificil —continu6 el compareciente— conocer
exactamente el nimero de anestesiélogos que hay en
Espafia. Segun la Sociedad Espafiola de Anestesiologia y
Reanimacién, en Espafa hay aproximadamente 4.000
especialistas. Si setiene en cuenta que, ademés, hay médi-
cos generales gerciendo de anestesistas, se calcula que
realmente son unos 5.000. Teniendo en cuenta que | os pro-
gramas de formacion de residentes son de 4 afios, y que se
forman unos 300 al afio, debe haber algo més de 1.000
residentes de anestesia en formacion en Espafia.

Por otro lado, estos residentes no sélo son espafioles,
son también europeos e iberoamericanos, sobre todo.

Un problema quetiene laanestesiologiaes el del nime-
ro de médicos gjerciendo sin titulo de especialista, que no
han podido regularizar su situacién en los examenes cele-
brados a efecto, a lo que se une e nimero de médicos
extra-comunitarios g erciendo en Espafia (unos 200).

Por otro lado, anestesistas gallegos y extremefios, por
cuestiones salariales, trabajan en Portugal y existen desi-
gualdades territoriales dentro de Espaia (por cuestiones
retributivas, de jornada, geogréaficas, etc.).

Concluyd el compareciente exponiendo su opinion
sobre el futuro de la actividad de anestesista: van a crecer
las exploraciones fuera del quiréfano en los proximos
anos; con el nimero de residentes que actualmente se esta
formando en los hospitales espafioles va a haber suficien-
te para cubrir la demanda asistencial, pero habria que
remediar las mencionadas desigual dades geogréficas, €li-
minar bolsas de eventuales e interinos y de médicos gjer-
ciendo sin titulacion de la especialidad, porque sin solu-
cionar estos problemas, siempre sera dificil cuantificar las
necesidades de recursos humanos en anestesiologia.

10.2. Comparecencia del Presidente de la Comi-
sion Nacional de Urologia, D. Juan Morote Rables.

El compareciente, sin exposicién inicial sobre € tema
objeto de la comparecencia, fue respondiendo alas distin-
tas cuestiones planteadas por 10s portavoces, a saber:

— Lasuficiencia de especialistas en urologia en la
sanidad publica y las expectativas de futuro. Sobre este
punto, el Sr. Morote hablé de la necesidad de que existaun
registro de profesionales organizado para tener datos fia-
bles. LaAsociacion Espafiola de Urologia realiz6 en 2003

un estudio sobre las necesidades de especialistas a 10
anos, cuyas previsiones no se han cumplido, porque, entre
otras cosas, han fallado las predicciones demogréficas.

El registro de especiaistas facilitaria conocer las eda
des de los mismos y cuando se van a jubilar. El problema
es que para hacer predicciones —que son necesarias,
sobre todo alargo plazo— hay que contar con una serie de
eventualidades que, en principio, no son previsibles, como
los cambios de especialidad (sobre € 7% en urologia), la
movilidad geogréfica o la situacion del mercado de trabgjo
(creacion de nuevos centros hospitalarios, de nuevas pla-
zas de especidistas, etc.).

— Laadecuacion del niumero de plazas MIR. Al res-
pecto, el Sr. Morote informé de que se forman cada afio
unos 80 residentes en urologia, o que quiere decir que en
cinco afios habra 400 especialistas y, teniendo en cuenta
gue en Espafia trabagjan en la sanidad publica unos 1.800
urélogosy el 50% de ellos tiene més de 50 afios, al menos
la cuarta parte de los nuevos especidlistas podréan colocar-
se. Tocé en este punto €l compareciente el temadelatron-
calidad, que para la urologia seria de tres afios més una
formacion especifica de dos, a su juicio, muy reducida,
por lo que seria aconsejable un incremento del periodo de
especialidad.

— La homologacién de titulos extra-comunitarios.
Segun el compareciente, se va produciendo a medida que
van llegando. siempre que los candidatos cumplan con los
requisitos establecidos.

El problema en la urologia es que hay médicos extra-
comunitarios con su titulo de médico homologado, pero
no el de especialista y que gercen como urdlogos sin
serlo. La solucién a esta situacion pasaria por establecer
una convocatoria extraordinaria de regularizacion de estos
especialistas.

— Los MESTOS. Surgieron como consecuencia del
déficit de especialistas en un momento determinado y
ahora se pretende regularizar su situacion. En urologia no
existen. El Real Decreto de homologacion que el Gobierno
guiere poner en marcha hay gque considerarlo con cautela,
porgue podria ser la puerta para una regularizacion répida
de ciertos especidistas que entrarian en colisién con los
que provienen de una formacion MIR. La homologacion
tiene que responder a unas circunstancias extraordinarias,
pero no ser un procedimiento que vaya a permanecer tras
solucionar el problema que la origind.

En fin, terminé el Sr. Morote su comparecencia califi-
cando lasituacion de la urologia de «déficit moderado», es
decir, que el déficit de especialistas en urologia se sitla
entre e 5y 10%, que supondria en cifras, una fata de 50
urdlogos aproximadamente. Con un incremento de entre 50
y 80 especialistas —concluy6 el compareciente— el mer-
cado quedaria suficientemente abastecido.

10.3. Comparecencia dela Presidenta de la Socie-
dad Espafiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica
(SERMEF), D.2Inmaculada Garcia M ontes.

La medicina fisica, la rehabilitacion, es una especiali-
dad joven pero que se encuentra en plena expansion, como
consecuencia de la demanda de una sociedad sanitaria-

30—
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mente mas avanzaday con mayor calidad devida, que exige
alaAdministracion no solo € diagnéstico y tratamiento de
enfermedades, sino también de sus consecuencias a corto,
medio y largo plazo.

Presentando de esta forma la rehabilitacion, la compa-
reciente dio comienzo a su intervencion, que se dedico,
fundamental mente a exponer, desde €l punto de vistadela
sociedad cientifica a la que representaba, «donde esta €
médico rehabilitador y dénde debe estar en la actividad
asistencial en general».

Teniendo en cuenta que la rehabilitacion es un proceso
limitado en el tiempo, orientado por objetivosy dirigido a
permitir que personas discapacitadas alcancen un nivel
funcional 6ptimo anivel mental, fisicoy social, proporcio-
nandoles las herramientas para cambiar su propia vida, €
rehabilitador diagnostica primeramente, y cuando ya ha
diagnosticado, indica, dirige, coordinay controla los pro-
gramas de rehabilitacién y, por tanto, la actuacion de los
diferentes miembros del equipo.

El programa de formacién del médico rehabilitador
actualmente es de seis afios de licenciatura de medicinay
cuatro de especialidad viaMIR, y pro futuro, se piensaen
la definicién de la no troncalidad como especialidad y en
la subespeciaizacion en distintas parcelas.

En cuanto a la cartera de servicios de la rehabilitacion
engloba los servicios asistenciales de la neuro-rehabilita-
cion del adulto (desde la lesién medular a las enfermeda-
des neurol dgicas como laesclerosis mltiple o laenferme-
dad lateral amiatrofia, pasando por los traumatismos cra-
neoencefdlicos o losictus), larehabilitacion infantil (paré
lisis cerebral infantil, mielomeningocele, traumatismos,
torticolis congénita, enanismo, etc.), la rehabilitacion res-
piratoria, la logopedia, la rehabilitacién del suelo pélvico
y larehabilitacién geriétrica.

El dmbito de aplicacion de toda esta cartera de servi-
cios va desde la atencion primaria hasta la hospitalizacion
a cualquier nivel (hospitales de 1.2, 2.2y 3. nivel), las
unidades de evaluacion de incapacidades, las mutuas de
accidente, el terreno socio-sanitario y la dependencia.

En cuanto a la relacién de la rehabilitacion con otras
especialidades, se centra fundamentalmente en ginecdlo-
gos, urélogos y otorrinos.

Por lo que serefiere alos planes de estudio, reclamé la
compareciente la creacién de un area especifica de cono-
cimiento en las universidades de medicina, asi como en
todas las titulaciones de salud que forman parte de los
equipos multidisciplinares de rehabilitacion (enfermeria,
logopedia, podologia, terapia ocupaciona y fisioterapia),
como también reclamé la promocién de la investigacion,
el desarrollo y la innovacion para el futuro desarrollo
correcto de la préactica clinica diaria de la rehabilitacion.

Para terminar, la compareciente subray6 cuatro aspec-
tos (el envejecimiento poblacional, la necesidad de que
haya una Unica puerta de entrada en los Servicios de
Salud, € trabgjo en laprevenciény lademandade lasanidad
privada) que hay que tener en cuenta para evaluar las necesi-
dades de rehabilitadores del Sistema Naciona de Salud.

Actualmente, la ratio existente en rehabilitacion es
de 2,96 especialistas por cada 100.000 habitantes, lafemi-
nizacion de la profesién es de un 55% y con una oferta
de 90 plazas de MIR anuales y una demanda mayor, exis-

te un déficit moderado que, de no corregirse, se converti-
ra, en la década 2020-2030, en déficit grave.

10.4. Comparecenciadel Secretario dela Sociedad
AndaluzadeOrtesistasy Protesistas (SADOP), D. Daniel
Garcia Jurado.

El compareciente abordd, fundamentalmente, en su
intervencion, aspectos de la formacion de los técnicos
ortoprotésicos, escasa, en su opinion, alavista de la que
se ofrece en otros paises —europeos €, incluso, en vias de
desarrollo—. En Espafia, |as ensefianzas de ortoprotésica
se imparten en los centros de Formacion Profesional, con
una carga lectiva de 860 horas para la formacion en dise-
fio, elaboracion y adaptacion de productos ortoprotésicos
y ayudastécnicas, y 380 horas paralas practicas de forma-
cion en centros de trabajo (sin précticasclinicasy con pro-
fesorado no especializado).

En una profesion eminentemente préctica, como es la
ortoprotésica, con incesantes avances cientificos y tecno-
|6gicos, es preciso —dijo €l compareciente— mejorar la
calidad de la formacién aprovechando la oportunidad que
ofrece la coyuntura actual de puesta en marcha del «pro-
ceso de Bolonia», creando una titulacién de grado que
implica un periodo de formacion de cuatro afios.

Delos tres pilares fundamentales del Espacio Europeo
de Educacion Superior, dos de ellos son acordes a la for-
macion del ortoprotésico:

— Lareduccion de las horas de clases presenciaes
en favor de las précticas tuteladas en empresas.

— El principio de adquisicién de habilidades frente a
la adquisicion de conocimientos.

Con d fin de unificar la formacion del ortoprotésico en
€l marco europeo, se celebrd una Conferencia en Dortmund,
Alemania, en 2004, cuyas conclusiones, que se ratificaron
en la Conferencia de Vaence, en Francia, en 2007, fueron
las siguientes:

— Lanecesidad de lainclusion de la figura del pro-
fesional de la ortopedia dentro del denominado servicio de
rehabilitacion.

— Homogeneizar laformacion dentro del proceso de
Boloniabajo los estandares que marcan la categoria | SPO.

— Lanecesidad de una formacién continua.

En opinidn del compareciente, € ortoprotésico, en su
curriculum de formacion, debera tener conocimientos de
las siguientes materias;

— Funcionamiento de articulaciones y musculos
individuales y su interaccion.

— Desviaciones patol égicas, instrumentos para su
mediday tratamientos ortoprotésicos viables.

— Factores biomecanicos y patologias a tomar en
cuenta con las anatomias.

— FEtiologia 'y evolucion de la enfermedad en cues
tién, su cuidado y tratamiento.

— Anatomia, fisiolégica, biomecénica y patologia.

— Caracteristicas, propiedades y procesamiento de
los materiales usados, con referencia especifica a la apli-
cacion en la ortoprotésica.
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— Mangjo de pacientes, en lo que se refiere a consi-
deraciones fisicas, sociales, psicolOgicasy éticas.

— Principios de electronica, especialmente con rela
cion a aplicacion ortoprotésicay practicas de taller.

Con lareferida cantidad de cualificacion, €l ortoproté-
sico debe pasar a tener una formacidn universitaria, se
debe crear un marco formativo de excelencia (la licencia-
tura en Ortoprotésica) para que nuestra sociedad cuente
con profesionales dignos, cualificadosy se pueda garanti-
zar alos pacientes un alto grado de satisfaccion acorde con
la sociedad que queremos ser.

10.5. Comparecencia del Director del Instituto
Diagnostico por laImagen (IDI) del Hospital Universi-
tario Doctor Josep Trueta de Girona, D. Salvador
Pedraza Gutiérrez.

En nombre de la Sociedad Espafiola de Radiologia, €l
Sr. Pedraza trat6, en su comparecencia, de transmitir los
datos que se consideran importantes para una planifica-
cion de los recursos humanos en el diagnéstico por laima-
geny, para€llo, comenzo subrayando que dicha especiali-
dad médica es muy joven (unos 100 afios de existencia) y
con continuos avances desde el descubrimiento de los
rayos X hasta lafecha, en que se utilizan técnicas mucho
mas complejas: radiologia simple, mamografia, angiogra-
fia, gammagrafia, medicina nuclear, TAC, resonancia,
densitometria...

La relevancia que el diagnéstico por la imagen ha
adquirido en nuestros dias deriva, entre otras circunstan-
cias, de que se estd cambiando la forma de hacer medici-
na: aumenta la demanda de pruebas técnicas (placas, TAC,
resonancia, etc.), de modo que —adecir del comparecien-
te— de hacer una «medicina basada en la evidencia» se ha
pasado a hacer una «medicina basada en laimagen». Y en
los afios inmediatos, el diagnéstico por la imagen ira en
aumento, obteniéndose, ademas, imagenes técnicas que
todavia ahora no tenemos o que estan incipientes (iméage-
nes opticas, técnicas hibridas como las resonancias PET o
lafusion de laradiologiay la medicina nuclear).

En el diagndstico por la imagen participa un equipo
multidisciplinar (diplomados universitarios en enfermeria,
técnicos en diagndstico por laimagen, informéticos, inge-
nieros, fisicos, quimicos, etc.), liderado por e radiélogo,
cuyas funciones esenciales son, entre otras: validar laindi-
cacion delas pruebas arealizar, supervision derealizacion
correcta de los estudios radiol 6gicos, la elaboracién de un
informe con los resultados de la prueba y, finamente, la
transmision efectiva al médico o cirujano responsable del
paciente de las implicaciones que tiene en e manejo de su
enfermedad |os resultados de |a prueba realizada.

Hoy, el diagnéstico por laimagen es una disciplina de
la misma magnitud que la medicina interna o que la ciru-
gia de hace 50 afios, y dada la imposibilidad de que un
especidista solo pueda abarcar en profundidad todas las
areas de laradiologia con una calidad de servicio adecua-
da, es muy importante conseguir el establecimiento de un
periodo de formacidn durante la residencia de cinco afios
de duracion y el desarrollo de las diferente especialidades
dentro de la radiologia.

A continuacién, e compareciente se refirio a los datos
del estudio sobre recursos humanos en el Sistema Nacio-
nal de Salud realizado por launiversidad de Las Pamas, de
los que se desprende la demanda creciente de especialistas.
En Espafia, actualmente hay unos 3.100 radiélogos, con
unaratio de 6,74/100.000 habitantes, inferior alade deter-
minados paises de la Unién Europea. La ratio, ademas,
varia por Comunidades Auténomas. Por otro lado, habria
gue tener en cuenta las proximas jubilaciones. El grueso
delapiramide de edad en radiologia esta entre los 40 y 50
anos. Y en cuanto al sexo, €l porcentaje de feminizacion es
del 43%, que en las generaciones mas jovenes llega hasta
el 80%. Conscientes de lanecesidad de aumentar €l nlme-
ro de radidlogos, en funcidn de lamayor demanda existen-
te (de un 2% a un 10% anual) y de la mayor complejidad
de las pruebas, también se ha aumentado la capacidad
docente: de 100 radidlogos en formacion MIR que habia
en € curso 98, se ha pasado alos 221 actuales.

Teniendo en cuenta |los datos de su exposicion termind
€l compareciente con sus conclusiones finales:

a) Aumento del nimero de radidlogos.

b) Periodo deformacion delaEspeciaidad de 5 afios
de duracion.

¢) Elaboracion de un plan estratégico para de diag-
nostico por laimagen en la siguiente década (2010-2020).

10.6. Comparecencia del Adjunto a la Gerencia
Territorial Metropolitana Sur del Ingtituto Catalan de
la Salud, D. Lluis Gamell Alvarez.

En & planteamiento de que es necesario estudiar las
necesidades de recursos humanos en el Sistema Nacional
de Salud subyace laidea de que faltan médicosy enferme-
rasy, mas ala de las estadisticas, hay hechos que avalan
esta idea —dijo e compareciente—: no hay médicos en
las bolsas de trabajo, se contrata a médicos extranjeros, es
dificil encontrar médicos para hacer sustituciones... La
colectivizacion de la provision de servicios sanitarios y
una extension de los mismos en todos los territorios, unido
a otras circunstancias como la implantacién de las medi-
das de conciliacion de lavidafamiliar y laboral, |as reduc-
ciones de jornada y € progreso en la tecnologia médica
con laincorporacion de nuevas tecnol ogias diagnésticas y
métodos terapéuticos han traido consigo importantes cam-
bios en la estructuray la gestion sanitaria. Desde esta pre-
misa, habria que preguntarse cuando, donde y qué caréc-
ter han de tener nuestros profesionales sanitarios.

En opinién del compareciente, si bien es cierto que
cada profesional sanitario desarrollara su labor con plena
autonomia técnicay cientifica, no hay que olvidar que la
Ley Orgénica de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias
apunta la necesidad de pactos interprofesionales que regu-
len la cuestion de los &mbitos competenciales, sin que ello
seinterprete como intrusismo profesional de unos especia
listas en el campo de otros. Es necesario potenciar € di&
logo entre las diferentes profesiones sanitarias y también
entre los especialistas de especialidades proximas, par-
tiendo de la base de que los limites de cada especialidad
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tienen que venir determinados por la experienciay por €
puesto de trabajo y teniendo en cuenta la progresiva con-
sideracion interdisciplinar y multidisciplinar de los equi-
pos de atencién primaria.

El referido planteamiento presenta objeciones, como
por ejemplo ladel Sindicato Médico en Catalufia, que jus-
tifica la asuncion de determinadas competencias por parte
de la enfermeria por la limitacion de recursos disponibles
para hacer frente alaimportante demanda en crecimiento.
Sin embargo, laidea de que el médico no es € Unico res-
ponsable de la salud de los pacientes implicala aceptacion
delainterprofesionalidad como el motor del sistema sani-
tario y tener un respeto por todas las profesiones sanita-
rias; enfermeros, farmacéuticos, opticos, fisioterapeutas,
psicélogos clinicos, nutricionistas, etc.

Por otro lado, no se puede obviar que las profesiones
sanitarias son, desde el punto de vistajuridico, profesiones
reguladas entendidas como aguellas actividades profesio-
nales en cuyo desarrollo pueden verse implicados intere-
ses publicos generales y en las que existe una relacién
determinante entre la titulacion exigida y la especialidad
delaactividad arealizar, determinadas por laintervencion
del legislador. La intervencion reguladora del legislador
ha de conectar, pues, titulos académicos con competencias
profesionales, asi como regular el gjercicio de ciertas acti-
vidades, precisamente, bajo e manto de una profesion.

En este sentido, a juicio del Sr. Gamell, un modelo
interesante es el de Québec, que, sobre la base de lareser-
va dd titulo y de la exclusividad profesiona, otorga
amplios poderesy gran autonomia de decision alos profe-
sionales, sujetos, sin embargo, a una supervision y a un
marco legal determinado. Un sistema parecido seria posi-
ble —a decir del compareciente— también en nuestro
pais. La Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias
prevé la constitucion de una Comision Consultiva Profe-
sional como drgano de participacion de los profesionales
en el sistema sanitario y en e desarrollo de la planifica-
cién de las profesiones sanitarias. Este seria el foro de dia
logo inter e intradisciplinar a que el compareciente se
refirié en su intervencion y que apunté como solucion para
avanzar en la determinacion de la necesidad de cobertura
de profesiones sanitarias junto con una reordenacion de
las funciones de las profesiones y de la organizacién sani-
taria, como consecuencia del cambio de concepcion del
modelo de médico y de paciente.

11. Sesién de 8 de septiembre de 2009.

11.1. Comparecencia del Presidente del Foro
Espafiol de Pacientes, D. Albert Joan Jovell Fernandez.

El compareciente dio inicio a su intervencion con la
exposicion de los datos del estudio que realizaron en €
afno 2005 con la Universidad de Harvard en una muestra
de 3100 ciudadanos espafioles mayores de 18 afios sobre
€l escaso conocimiento por parte de la poblacion de como
estd financiado y organizado el Sistema Naciona de
Salud: el 85% ignora como se financiay organiza, el 33%
y € 39% consideran que la atencion hospitalariay la aten-
cion primaria, respectivamente, las paga la Comunidad

Auténoma, dando € maximo de protagonismo a la Segu-
ridad Social, que ya no financia esta provision. Es decir,
gue dos de cada tres espafioles ignora quién paga la asis-
tencia sanitaria que recibe.

Y a partir de aqui, pasd a detallar otros aspectos que
preocupan a Foro a que representa:

— Lainsatisfaccion laboral de los profesionales,
relacionada con expectativas no satisfechas, y la dificil
transicion de quienes vienen de una situacién de exceden-
ciade profesionales ala de déficit de especialistas.

— Inadecuacion de los planes de estudio (que son
poco flexibles, fomentan la competitividad méas que el tra-
bajo en equipo y priman los conocimientos técnicos sobre
los éticos y humanos) a las necesidades de la sociedad.

— Edad media elevada de los profesionales de la
salud. Las piramides demogréficas son preocupantes si la
jubilacion de los médicos se mantiene a los 65 afios y s
las incorporaciones a la profesion se mantienen a ritmo
actual, habra un insuficiente nimero de profesionales
(médicos y enfermeras).

— Riesgo de una deficiente comunicacion médico-
paciente. En este punto hay que prestar especial atencion
a las homologaciones de médicos extranjeros; porque los
pacientes requieren de ellos una formacion técnico-cultural
similar a la de los médicos espafioles. Resulta paraddjico
gue médicos financiados con los impuestos de los ciuda-
danos esparioles no presten su asistencia en Espafiay sean
sustituidos por profesionales cuya formacién no cumple
nuestros estandares de acreditacion o conocimiento de las
lenguas oficiales en Espafia.

— Fugade profesionales a extranjero, si bien no tan
alarmante como a veces parece; Espafia también deberia
ser un Estado atractivo para los profesionales de la Unidn
Europea.

— Tiempos de espera largos, tanto para intervencio-
nes quirdrgicas como para citas con € especialista o para
larealizacion de una prueba diagndstica, que no estan ges-
tionados proporcionando una informacién adecuada al
paciente sobre |os riesgos asociados a la espera.

Desde el punto de vista de los posibles cambios, €l
Sr. Jovell hizo las siguientes propuestas:

— Loscriterios de admision de alumnos en las uni-
versidades han de cambiarse y dejar de atenderse exclusi-
vamente a una elevada nota en la selectividad, debiendo
existir un examen de entrada en €l que se valore el cono-
cimiento del idioma en que se van aimpartir las clases y
las caracteristicas psicoldgicas de los candidatos, inclui-
das sus habilidades previas de relacién y comunicacion.

— Los planes de estudio han de responder a la reali-
dad de la atencién sanitariaactual y, en este sentido, han de
ser flexibles, pudiendo admitirse que unas facultades se
especialicen, por g emplo, en atencion primaria, en investi-
gacion o en determinadas especialidades hospitalarias, etc.

— Hade mgorarse la comunicacion médico-paciente
eintroducir en los planes de estudio la politica sanitaria, la
ética médica, la calidad asistencial, la sociologia de la
salud y la gestion.
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— Hay que evaluar el sistema MIR, que es el mejor
sistema, pero no se aplica por igual en todos los sitios, ni
se obtienen los mismos resultados en diferentes sitios.

— Hay que traer buenos docentes extranjeros, hay
gue evitar laendogamia académica, que es muy alta, y hay
gue valorar también la carrera docente dentro de la carre-
radel profesional, asi como la asistencial.

— En cuanto alo que es e postgrado hay que formar
d liderazgo clinico, es decir, hay que formar médicos como
lideres profesionales; no € que més sabe de una especiali-
dad es el quetiene que ser € jefe de servicio, s no hay otras
condiciones que no estan relacionadas con laexcelenciacli-
nica que son muy importantes para €l liderazgo.

— Hay que tener facultades de medicina de ambito
europeo internacional. Estamos perdiendo |a oportunidad
en Espafia de crear una facultad del inglés hacia Europa
como estan haciendo ya en otros paises, con muchas ven-
tajas competitivas. Existen los hospitales, los profesiona
les y los alumnos de distintas partes del mundo. Hay que
ser capaces de adoptar modelos como €l de California, por
el cua el ciudadano de Wisconsin paga en California
como si se tratase de una facultad privada y si es de
California como si de una publica

— Hay que tener especialidades médicas flexibles
orientadas al proceso y siguiendo un modelo troncal.

— Hay que tener criterios estrictos en la homologa
cion delos profesionales probados en €l extranjeroy no dar
la imagen de un pais exportador sino de un pais europeo,
exportador e importador de médicos.

— Hay que buscar un sistema de compensaciones
laborales que sea atractivo para el profesional, con estrate-
gias de desarrollo profesional y de reconocimiento de los
méritos de los profesionales a nivel asistencial.

— Hay que contratar y formar profesionales para
satisfacer nuevas necesidades: técnicos en radiologia, fisi-
Ccos, psico-oncologos, fisioterapeutas y nuevos especiais-
tas, especialmente en enfermedades infecciosas y en
urgencias.

— Hay queimplicar alos profesionales en € gobierno
delasinstituciones en las que trabajan, para que se sientan
comprometidos con los resultados, porque la Sanidad es
de todos. El Consgo de la Profesion Médica de Catalufia
congtituye una experiencia a exportar a otras Comunidades
Auténomas.

— Hay que desfuncionarizar la profesion médica,
flexibilizar el empleo, incentivar el trabgjo a tiempo par-
cial, fomentar la atencién en e medio rural, incentivar
también lafigura del médico consultor y retrasar lajubila
cion alos setenta afos.

— Hay que incorporar las nuevas tecnologias de la
informacion en la comunicacion (la historia clinica elec-
tronica, latarjeta sanitaria, latelemedicing, lateleconsulta
médica).

— Hay que evaluar los resultados clinicos, estable-
ciendo unos indicadores minimos de calidad asistencial,
que habra que introducir de manera pedagdgica.

— Hay que potenciar € rol de médico de atencion
primaria 'y hay que desburocratizar la atencion primaria,
delegando en otros profesionales tareas que, por su forma-
cion 'y competencia, pueden desarrollar.

— Hay que evitar incentivos perversos y primar los
criterios basados en la evaluacion de los profesionales
segun resultados asistenciales sobre la investigacion y
otros factores.

— Y, por ultimo, hay que iniciar la formacion de
pacientes, al modo de los programas de paciente experto y
paciente tutor que se iniciaron en California y que ha
adoptado e Nacional Health Service, porgque se haeviden-
ciado que disminuye la frecuentacion a médico, aumen-
tan las consultas a otros profesionales de la salud (por
gjemplo, el farmacéutico), disminuyen las urgenciasy, en
definitiva, aumenta la calidad de la atencion sanitaria.

11.2. Comparecencia del Director Adjunto Cor-
por ativo del Colegios Oficial de M édicos de Barcelona,
D. Marc Soler Fabregas.

Centréndose en su exposicién en los médicos y Catalufia
—pero advirtiendo que sus planteamientos pueden apli-
carse, asimismo, a otros profesionales y otras partes de
Espafia— la dividié el compareciente en dos partes, una
primera, sobre datos demograficos, y, otra segunda, sobre
propuestas de solucion.

En cuanto alos datos demogréficos, €l Sr. Soler serefi-
rid a distintos aspectos:

— Colegiacion: 28.000 médicos colegiados en
Catalufia para una poblacién de cinco millonesy medio, de
los cuales, € 14,2% son extranjeros (y de éstos € 75% pro-
cedentes de América Latinay Caribe) y e 85% espafioles.
A partir de 2006, €l nimero de médicos extranjeros colegia-
dos supera a de los nacidos en Espafia; en 2008, € 56,5%
de los nuevos colegiados en Catalufia son extranjeros,
frente a 43,5% de los nuevos colegiados esparioles.

— Tasade feminizacion: haido aumentando progre-
sivamente, hasta situarse en € 50%.

— Tasa media de médicos/100.000 habitantes: en
torno al 3,8 en Esparia, 3,9 en Cataluiia.

— Situacion labora y profesional de los médicos:
Hay una cobertura profesional plena: el 89% trabaja como
asalariado, con contrato indefinido e 73%, compatibiliza
lasanidad publica con la consulta privada o hace otro tipo
de colaboraciones profesionales € 20% y un 32% tiene
mas de un trabgjo.

— Sectores en que trabajan los médicos: 75,6% en
actividad asistencial, €l 13,8% como MIR, 6,2% en ges-
tion médicay € 2,6% en ladocencia o en lainvestigacion
médica.

— Sobrecargaasistencia: afectaa 60% de los médi-
cos, la mayor parte cansada por la elevada tasa de visitas
a consultas de atencién primaria.

— Situacion retributiva: bajay poco flexible, a dife-
rencia de lo que ocurre en Holanda, Canadg, Australia o
Gran Bretafia, paises en los que es posible retribuir al
médico en funcidn del volumen de la actividad realizada.

— Promedio de horas de trabajo semanal: a mismo
nivel que Italiay Grecia, pero por debajo de Gran Bretafia,
Francia o Alemania, y, sobre todo, las mismas en todas las
franjas de edad.
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A lavista de los datos expuestos y antes de abordar |a
segunda parte de su exposicién, la de propuestas, €l com-
pareciente formulé algunas conclusiones. en medicina
existe una situacién de pleno empleo, si bien existen difi-
cultades para cubrir determinadas vacantes en zonas rura-
les, en condiciones de precariedad y en determinadas
especialidades; 10s tres aspectos que generan mayor insa-
tisfaccion alos profesional es son la sobrecarga asistencial,
la poca flexibilidad en las condiciones de trabgjo y la baja
retribucion; y en cuanto a los cambios ocasionados por la
modificacion de la relacion médico-paciente, las funda-
mentales son la intolerancia socia frente a las negligen-
cias o errores médicos y una cierta pérdida del prestigio
profesional del médico.

Por lo que se refiere a las propuestas concretas para
mejorar lasituacion de necesidades de recursos humanos, €
Sr. Soler se refirid a cambios en la organizacion del mode-
lo sanitario y a cambios en la organizacién de los recursos,
en e sentido de flexibilizar ambos; y, en concreto:

— Larevision del sistemade acceso ala universidad,
considerandose la posibilidad de establecer un examen
especial para el acceso a estudio de ciencias de la salud,
gue valore conocimientos, actitudes y aptitudes de los
estudiantes.

— Loscambios formativos en la universidad relacio-
nados con € nuevo examen MIR y un ligero aumento fle-
xible de plazas.

— Solucionar la todavia existencia de MESTOS,
pese a las sucesivas convocatorias para su regulacion.

— Revisar y agilizar €l acceso de médicos extranje-
ros (mediante la valoracion de titulo y conocimientos).

— Establecer en los programas de formacion univer-
sitarialas &reas de capacitaci 6n especificay latroncalidad,
previamente al establecimiento de nuevas especialidades.

— EBvitar lasalidade médicos ddl sistema permitien-

do lajubilacién —voluntaria— alos 70 afios.
En cuanto ala organizacién del modelo sanitario,
habria que explorar el sistemadel copago, con las garanti-
as de equidad exigibles, como alternativa a sistema actual
de «barra libre», para asi controlar la frecuentacién, asi
como considerar la posibilidad de limitar la cartera de ser-
vicios y facilitar que un determinado nimero de ciudada
nos (25%) que cuentan con doble cobertura (publicay pri-
vada) puedan deducir fiscalmente el gasto de la pdliza de
salud.

— El trabajo en equipo, paralo cua esfundamental la
colaboracion entre los diferentes profesionales sanitarios y
entre los médicos de atencidn primaria 'y los especiaistas.

— Flexibilizar las condiciones de contratacion,
teniendo en cuenta la elevada tasa de feminizacién y la
incorporacion de generaciones jévenes, que reclaman
horarios que puedan compatibilizar con su vida personal.

— En € sistema retributivo, evitar exclusividades
contractual es que generan agravios comparativos.

— Permitir laformacion y la investigacion de médi-
cos de hospitales comarcales en hospitales metropolita-
nos, asi como la reaizacién de determinadas actividades
profesionales.

— Favorecer la autogestion de los Centros de Aten-
cion Primaria 'y, en la toma de decisiones, «pensar en
pequefio» en relacion a las organizaciones asistenciales.

— La promocion del liderazgo profesional y del
desarrollo profesional continuo, implicando mas a los
profesionales.

— Incorporar ala profesion los valores del compro-
miso, la excelencia, que, en definitiva, conforman el
«profesionalismo.

En fin, concluyd el compareciente insistiendo en la
necesidad de crear organizaciones sanitarias masflexibles,
mas transversales, enfocadas al paciente, que permitan la
valoracion de resultados y la autonomia de las decisiones,
asi como la adaptacién a las necesidades que la sociedad
actualmente reclama.

11.3. Comparecencia de D.2 Beatriz Gonzélez
L 6pez-Valcarcel, Catedratica de Métodos Cuantitati-
vos en Economia de la Universidad de Las Palmas de
Gran Canaria.

Resumié la compareciente en ocho puntos «los sinto-
mas, diagndstico y tratamiento de los ocho grandes pro-
blemas relacionados con recursos humanos profesionales
en la sanidad»:

1. ¢Por qué todavia no tenemos un registro de médi-
cos en Espaiia, cuando la necesidad es reconocida desde
por 1o menos hace cuatro afios y las Comunidades Auto-
nomas han recibido financiacion para encargarse de los
respectivos registros?. Porque ni siquiera sabemos qué
pretendemos exactamente con €l registro. En principio,
hay dos opciones: una primera, un registro solo de los
médicos asistenciales del sistema sanitario publico, donde
constariala especialidad, laedad, €l sexo y donde gercen;
y una segunda, mas ambiciosa, un registro de todos los
médicos potencialmente asistenciales, o sea, todos los
médicos con su especialidad, quetienen licencia para gjer-
cer en el pais. Esta segunda opcion es preferible. ¢Por qué
no tenemos un registro todavia? Seguramente por muilti-
ples causas, entre las que pueden estar la falta de estanda-
res estatal es, de tipo técnico, sobre los registros que llevan
las distintas Comunidades Autonomas, la falta de una
regulacion estatal y quizatambién por falta de voluntad de
transparencia.

2. El problemade gercicio como médicos especiaistas
sin titulo homologado de un nimero indeterminado de
médicos extranjeros de terceros paises. Un registro de
médicos seria importante por dos cosas; primero, como
elemento de planificacion (o sea, informativo) los recursos
humanos en funcién de los territorios y la poblacion; y
segundo, podria ser la base de un sistema de revalidacion
o certificacién periddica de la calidad, como el que se
Ileva a cabo en muchos paises europeos. Espafia tiene un
sistema de formacion continuada impreciso, voluntarista,
asociado a una carrera profesional, pero lamayor parte de
los paises han adoptado mecanismos de certificacion
periddica en los que se evalUa bien atodos los médicos en
gjercicio, 0 alos que se considera estén «en riesgo» (los
gue superan cierta cota de edad, 70 6 75 afios).



BOCG, SENADO, SERIE |

18 peE Junio DE 2010

NUOm. 483

3. Laparadoja espafiola consiste en que Si nos com-
paramos con los demés paises del entorno, en cuanto a
ratios poblacionales, tenemos un niimero medio-alto de
médicos; no tanto en enfermeras en cambio. Incluso si
aplicamos los estandares que utilizan en otros paises para
la planificacion, a datos espafioles, estamos bien de espe-
cialistas en muchas especiaidades. Y sin embargo, hay
sintomas de déficit agudo: plazas sin cubrir, sobre todo en
zonas rurales aisladas y en las islas menores, falta de
médicos que se dediquen sblo a la investigacion o la
docencia, etcétera.

El desgjuste entre la oferta y la demanda (hay muchas
plazas ofertadas para médicos y no hay médicos para
cubrirlas) se produce porque realmente no hay un merca-
do de médicos, hay 47, porque hay 47 especialidades
médicas (Io que hace un cardidlogo no lo puede hacer un
internista o endocrino), de modo que lo que tendriamos
seria un conjunto muy variado de especialidades médicas
heterogéneas en cuanto a piramides demogréficas. las
especialidades més tradicionales tienen mas efectivos
mayores (por ejemplo obstetriciay ginecologia o medici-
nainterna); las especialidades més modernas (como onco-
logia) tienen muchos médicos jévenes; unas estan més
feminizadas que otras y su demanda futura también es
diferente. De modo que no se pueden tratar por igual por-
gue su situacion es diferente.

4. El embudo MIR, que consiste en un desgjuste
numérico importantisimo. Cada afio salen en torno a4.000
nuevos licenciados en medicina de nuestras facultadesy se
ofertan casi 7.000 plazas MIR para médicos, con lo que
hay 3.000 de diferencia. ¢COmo se abrevia este desajuste?
Pues de tres maneras, las tres ineficientes. la primera, que
guedan plazas vacantes de determinadas especialidades,
particularmente, de medicina de familia; segundo, larecir-
culacion, que consiste en que un médico que obtuvo una
plazaMIR en unaespeciaidad un afio, renunciaaellay se
presenta para «ascender» a una especialidad mas cotizada
(quizés de atencidn primaria a hospitaaria); y tercero, la
entrada de médicos extranjeros.

El consglo que la compareciente ofreci6 pararemediar
d referido desgjuste fue fijar con un criterio de planifica-
cion estatal el nimero éptimo de plazas MIR cada afio. El
hacerlo como suma agregada de las 17 necesidades
demandadas por las 17 Comunidades Autonomas|llevaala
sobreofertade plazas MIR, porquelaformacion MIR tiene
gue atender tanto a aspecto de formacioén como a de
empleo. Asimismo, recomendd definir una estrategia
como pais sobre la formacion de especialistas extranjeros,
separando claramente formacion de empleo.

5. El establecimiento de nimerus clausus. Tiene
mucha mas repercusion mediética, porque es un niimero,
mientras que las plazas MIR, las 47 especialidades médi-
cas, son 47 nimeros que en los medios aparecen un poco
difuminados. Idealmente, habria que fijar el nimerus
clausus seguin la prevision de necesidades, pero dado que
no existe un registro de profesionales, no se pueden eva-
luar bien |as necesidades.

En este punto, existen diversos grupos con intereses
legitimos contradictorios (estudiantes, rectores de univer-
sidades, Comunidades Auténomas...). Ni son buenos los

excesos i los déficits. Y ademés es extremadamente sen-
sible el péndulo, de modo que es relativamente facil pasar
de una situacioén de déficit a una de superavit y viceversa.
Hay que poner sentido y hay que tener sensibilidad con
respecto a este problema, complejo por dos motivos, de
equidad (esinjusto que se exijatanto paraentrar aestudiar
medicina alos espariol es, mientras que hay extranjeros con
titulos de médicos homologados de calidad dudosa, y ade-
maés la renta puede reemplazar ala nota en parte para estu-
diar medicina en las universidades privadas); y también de
eficiencia (cada vez més, hay una ruptura entre medicina,
gue esta exigiendo un 8,5, y € resto de carreras, porque la
dindmica demogréfica de nuestros jovenes lleva que haya
menos entradas ala universidad, por 1o que agunos buenos
estudiantes eligen medicina por su cotizacién, mas que por
vocacion. Pero Medicina es una carrera vocacional).

También hay que mirar un poquito hacia atrés—dijo la
compareciente— y darnos cuenta de cOmo era nuestro pais
antes de imponerse nlmerus clausus en € afio 1978. En €l
maximo, que fue en €l afio 1976, llegaron a entrar en medi-
cina tantos estudiantes como ahora estan estudiando en los
seis afios de la carrera en Espafia (22.000). Pero desde que
se estabilizd e nimerus clausus en torno a 4.000, hasta
hace apenas 2 6 3 afios no subid, y mientras tanto habia
aumentado mucho la poblacion espafiola, se habia enri-
quecido, y la sanidad es un bien de demanda elasticaen la
renta, etc.

Esdecir, que parae establecimiento de nlimerus clausus
debe tenerse en cuenta

— Primero. No se debe de condicionar € nimerus
claususalas plazas MIR, de modo que no hacen falta 7.000
personas entrando en medi cina porgque estemos convocan-
do 7.000 plazas MIR para médicos.

— Segundo. Hay quemirar alos paises vecinos. Por-
tugal, por ejemplo, duplicd sus nlmerus clausus, y en este
momento 1.700 médicos esparioles trabgjando en Portugd
estdn empezando a volver y cuando dentro de unos afios
los nuevos portugueses que estén entrando en medicina
sean médicos, querran gjercer en su paisy desplazaran en
un movimiento de retorno a los médicos espafioles, 0 a
gran parte de ellos. En este sentido convendriala prudencia,
no exagerar aumentando demasiado € ndmerus clausus por
culpa de una percepcion del déficit agudo del corto plazo
gue no serda problema a la vuelta de unos afios.

— Tercero. No sblo hay que formar licenciados en
medicina para que sean médicos asistenciales, sino tam-
bién para hacer investigacion, salud publica, etc.

6. Espafiaesun puente entre Latinoaméricay Europa.
El proyecto europeo Prometheus, auspiciado por € Obser-
vatorio Europeo delaOMSYy del que Espafia forma parte,
estudia la movilidad de profesional es sanitarios (médicos,
dentistas, farmacéuticos y enfermeras) en Europa. En
dicho estudio se pone de manifiesto que el fendmeno de la
inmigracion de médicos latinoamericanos es espectacular.
En 1998, habian homologado en Espafiasu titulo delicencia-
do en medicina 857 médicos extranjeros, de los cuaes 674
eran de terceros paises, sobre todo de Latinoamérica, o
gue representaba el 18% de los nuevos médicos que salian
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de las facultades espariolas. Diez afios mas tarde, han
homologado 5.400 titulos de medicina, que son 140%, o
sea, unavez casi y media mas de los médicos que salen de
las facultades espafiol as.

En cambio, los especialistas que convalidan €l titulo
son muy pocos. 702, de los cuales, la gran mayoria son
comunitarios. Muy pocos médicos latinoamericanos con-
validan € titulo de especialistay, sin embargo, hay Comu-
nidades Auténomas que los captan para trabajar como
especialistas. Este problema requiere una regulacion, por-
gue de lo contrario, se puede convertir en un problema
similar a de los MESTOS, que tanto perturbd a pais.

En cuanto a los médicos espafioles que salen fuera a
trabgjar (fundamentalmente a la Unién Europea) hubo un
maximo, en el 2003, vigente & convenio firmado con €
Reino Unido en el 2001, pero las cifras estan disminuyen-
do de afio en afo. En & 2007, sdlo han reconocido su titu-
lo de médico para gjercer fuera de Esparia 50 especialistas
y 200 médicos generales.

La opcidn que propuso la compareciente para salvar €l
déficit de especialistas estaria mas en la linea de especia-
lizar amédicos de otros paises, aunque sin compromiso de
funcionarizacion, que en la de convocar 7.000 nuevas pla-
zas MIR para especialistas cada afio.

7. El déficit de profesionales no es slo un problema
mateméatico, porque el nimero necesario de médicos
depende de motivos contextuales, por gemplo, de las
horas trabajadas, o de la ratio enfermera-médico (hay una
enfermera por cada médico de familia en atencién prima-
riay 1,8 enfermeras por cada médico en hospitalaria).
Siendo esto asi, en Espafia los médicos de familia hacen
funciones que en otros paises hacen las enfermeras y, por
eso, en parte es por o que se explica esta aparente parado-
jadel pais, en la que teniendo datos numeéricos tan altos,
sin embargo haya la sensacion de que faltan médicos. El
consgjo de la compareciente en este punto fue no solo dis-
cutir cuantos médicos hacen falta sino como se reparte €l
trabajo entre médicos y otras profesiones sanitarias, y pla
nificar conjuntamente cuantos médicos y enfermeras
hacen falta, cuanta sanidad dar y como.

8. Lacrisis de la atencién primaria. Este es un pro-
blema no exclusivo de Espafia; contrastable con tan solo
ver los datos de las renuncias a las plazas MIR. Hay que
incentivar las plazas menos deseables, las plazas de aten-
cion primaria. ¢COmo? Por ejemplo, priorizando las ayu-
das en atencion primaria, lainvestigacion, la especialidad
en los planes de estudio y mejorando las condiciones de
trabajo.

11.4. Comparecencia del Vicepresidente 1.° de la
Federacién Europea de Médicos Asalariados (FEMS),
D. Carlos Amaya Pombo.

Tras presentar la organizacion médica que representa-
ba de la que Espafia forma parte desde el afio 1994, €
compareciente pasd a abordar € tema de los recursos
humanos en & Sistema Nacional de Salud desde el punto
de vista de |la oferta-demanda: a mayor densidad de
poblacién, mayor demanda de servicios sanitarios. Esta
situacion de mayor necesidad de profesionales, para aten-

der esta mayor demanda, es similar en todos los paises de
la Union Europea, si bien Espafia presenta con éstas, a
menos, dos diferencias: una, en la organizacion de la pre-
visién de los servicios sanitarios, y, otra, en el modelo de
atencion primaria de medicina familiar.

A continuacion, €l Sr. Amaya subray6 la importancia
de contar, a nivel europeo, con un estudio de la demogra-
fia médica, para lo cual, el instrumento imprescindible
seriaun registro de profesionales, vivo, dinamico y creado
con criterios objetivos e idénticos para todos los paises,
sin el cual es muy dificil planificar las necesidades de
recursos humanos.

En relacion con dllo, se refirio el compareciente a los
movimientos migratorios de los profesionales sanitarios
dentro y fuera de la Unién Europea, también dependientes
de la oferta-demanda de médicos y facilitados, en algunos
casos, incluso por €l conocimiento de una lengua coman.
En cuanto a la entrada en Europa de médicos extranjeros
(de Latinoamerica o de Africa) se produce, precisamente,
através de Espafia (de Canarias, en € caso de Africa). Asi-
mismo, se refirié también, en el caso de Espafia, a los
movimientos de profesionales entre Comunidades Auténo-
mas (las hay «importadoras» y «exportadoras» de médi-
cos) y asu distribucion en zonas urbanas y rurales.

Para regular ese desgjuste entre oferta y demanda al
gue hizo mencién el compareciente, propuso, para el caso
espariol, la convocatoria de 7.000 plazas MIR anuales, asi
como racionalizar €l acceso alas facultades de medicinay
la homologacién de titulos a los médicos extranjeros,
teniendo en cuenta, en este Ultimo punto, el deseo de los
pacientes de que les atienda un médico que sea de su
mismo pais, que tenga su misma lengua, su misma cultu-
ray su mismo entorno social.

Finaliz6 su comparecenciad Sr. Amayacon unas con-
sideraciones generales sobre la politica de los recursos
humanos en el Sistema Nacional de Salud.

Mantener o retener a los médicos activos, es decir,
establecer un criterio de fidelizacién de los mismos, inclu-
so entre Comunidades Auténomas, corrigiendo desequili-
brios y situaciones de desequidad desde el punto de vista
de politica de personal.

Recuperar a los médicos inactivos, esto es, que han
abandonado la profesion, y favorecer el regreso de los
médicos espafioles que gercen la medicina en otros pai-
ses, no solo europeos (6,9%).

Atragr a los médicos de otros lugares, siguiendo €
modelo anglosajon de generar una politica de atraccion,
mediante un mejor sistema retributivo, un mayor recono-
cimiento social, etc.

12. Sesién de 1 de octubre de 2009.

12.1. Comparecencia del Presidente de la Asocia-
cion Espanola de Neuraocirugia, D. José EirasAjuria.

A partir de la constatacion de las situaciones de cam-
bio y de evolucion que esta sufriendo lamedicina, el com-
pareciente paso a centrarse en el caso concreto de la neu-
rocirugia, una especialidad que como ninguna otra esta
sufriendo las consecuencias de la evolucién tecnolégica
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En Espafia existen cerca de 500 neurocirujanos en activo,
con una ratio, razonablemente buena para un pai's europeo,
de 1/1200.000 hahitantes, € doble que en Canada (1/200.000
habitantes) o Suiza, por gemplo, y menor nimero que en
Italia, donde los neurocirujanos se consideran excesivos.

Estos casi 500 neurocirujanos se agrupan en 63 ser-
vicios de neurocirugia, mas concentrados en Madrid y
Barcelonay distribuidos el resto por casi todaslas provin-
cias espafiolas (hay 14 provincias, més las ciudades de
Ceutay Mélilla, que no cuentan con servicios de neuroci-
rugia), lo que se puede considerar, a juicio del compare-
ciente, bastante razonable.

La neurocirugia —una especialidad adulta— es una
especialidad en la que las circunstancias del personal son
muy determinantesy diferentes a las de otras especialida-
des. Su ata exigencia y penosidad quiz sea una de las
causas de la baja tasa de feminizacion de la profesion, al
igual que ocurre en otros paises, aungue se va elevando
(de un 21 aun 31% en pocos afos).

En cuanto a la piramide poblacional, sobre el 46% de
los especialistas es menor de 50 afios (frente al 62% de
otras especialidades); por |o tanto, se trata de una especia-
lidad envejecida, y éste es —a decir del compareciente—
el problema més acuciante que hoy presenta la neurociru-
gia—y su consecuencia més inmediata, la dificil gestion
de ladisponibilidad de las guardias— y uno de sus mayo-
res retos para afios venideros desde el punto de vistadelos
recursos humanos.

Otro tema importante que habria que resolver desde €l
punto de vista de los recursos humanos en el Sistema
Nacional de Salud es la dificultad de garantizar |a cober-
tura de especialistas en los servicios pequefios, creados
muchos de ellos por € interés de la Comunidad Auténoma
de tener su propio servicio de neurocirugia. Estos servi-
cios no pueden, en Comunidades Auténomas con pobla-
ciones muy pequefias, estar bien dotados ni desde el punto
de vista tecnol 6gico —la tecnologia punta es muy cara de
mantener— ni desde el punto de vista de personal —por-
gue no suelen tener atractivo paralos jévenes neurociruja-
nos—. Vale la pena pensar qué es mejor, s tener menos
servicios pero muy bien dotados 0 mas servicios con una
dotacion mas escasa.

Otrade las propuestas del compareciente fue el permi-
tir laformacion de mayor nimero de especialistas aumen-
tando las plazas MIR hasta un nimero suficiente para
atender nuestras necesidades presentes y de futuro. Esto se
esta ya produciendo y en los Ultimos cinco afios se ha
pasado a ofertar 7, 9, 11, 16 a 47 plazas en €l Ultimo afio.
Estacifrade 47 plazas, se considerd excesiva por la Socie-
dad Espafiola de Neurocirugia, que a través del Comité
Nacional de Especialidades, propuso para este curso 22
plazas. Dicho aumento seria suficiente para rejuvenecer la
especialidad evitando un exceso de profesionales. Dicho
significativo aumento es de esperar que progresivamente
vaya cambiando los bloques de edades en favor delos pro-
fesionales més jovenes.

En cuanto alaformacion MIR —que no puede empeo-
rar por e hecho de aumentar el nimero de plazas— debe
incorporar € entrenamiento con las nuevas tecnologias,
fundamentales en esta especialidad, y agilizar la posibili-
dad de rotacion en unos y otros hospitales.

Finalmente, € Sr. Eiras se refirid a otros dos temas
relacionados con la optimizacion de los recursos humanos
y tecnol 6gicos:

Los centros, servicios y unidades de referencia
(CSUR). En cuanto que estén dotados de una cudificacion
humana y tecnol 6gica especial, y deben atender no sdlo a
los pacientes de su entorno, sino también a aquéllos que
presentan patol ogias escasas en nimero y complejas en su
tratamiento, hay que potenciarlos. Porque mantener un
servicio de cirugia es muy caro y Espafia no puede permi-
tirse mantener sesenta y tantos servicios de neurocirugia
dotados con la maxima tecnologia y que ésta se utilice
esporadicamente.

— El trabajo en grupo de especiaistas que atienden
la misma patologia desde distintos angulos (por ejemplo,
una desviacion de columna, atendida por neurocirujanosy
traumat6logos). Ademas de ser profesionalmente enrique-
cedor por que crea nlcleos de atisimo nivel profesional,
reduce notablemente los costes, dado que las inversiones
tecnol dgicas tienen unos precios muy elevados y a veces
unavida muy corta.

Por ultimo, retos cientificos y nuevos avances en medi-
cina, como las técnicas no invasivas, a no requerir hospi-
talizaciones largas, también, obviamente, mejorardn los
recursos.

12.2. Comparecencia del Presidente de la Federa-
cién de Asociaciones de Defensa de la Sanidad Publica
de Madrid, D. Marciano Sanchez Bayle.

El Presidente de la Federacion de Asociaciones de
Defensa de la Sanidad Pablica de Madrid abordé el tema
de las necesidades de recursos humanos en € Sistema
Nacional de Salud contextualizandolo en cinco bloques, a
saber: el modelo sanitario, € mayor o menor grado de
medicalizacion de la sociedad, la densidad profesional, los
fendmenos migratorios de los profesionales de la salud y
la formacion.

1. El modelo sanitario. Las necesidades de profesio-
nales son distintas seglin el modelo sanitario tenga un
componente mayor publico o privado, seglin se basen o no
en la atencion primaria, segun el grado de especializacion
de los profesionales de la salud y segln exista méas o
menos integracidn de niveles (atencidn primariay especia-
lizada). Con iguales niveles de calidad de la atencion e
iguales resultados en salud, cuanto més privatizado esta el
sistema sanitario, mayores necesidades tiene de especialis-
tas; por € contrario, los sistemas sanitarios publicos basa
dos en la atencion primaria necesitan menor densidad pro-
fesional médica —pero mayor en enfermeria—; a mayor
subespecializacion de los profesionales, mayor empleo de
recursos humanos y tecnol 4gicos; y laintegracion de nive-
les disminuye las necesidades de profesionales.

2. Lamedicdizacion de la sociedad, esto es, la con-
version en patologias de problemas o situacionesqueno lo
son 'y, en consecuencia, la resolucién mediante la medici-
na de problemas que no son médicos (por ejemplo el enve-

— 42—



BOCG, SENADO, SERIE |

18 pE JuNio DE 2010

NUMm. 483

jecimiento normal de una persona, la menopausia o la
calvicie). Laconversion delaatencion sanitariaen un bien
de consumo elevala demanday, en consecuencia, €l gasto
sanitario.

3. Ladensidad profesional (nimero de profesionales
sanitarios/1.000 habitantes). Hay estudios que intentan
relacionar la densidad profesional con los niveles de salud
de lapoblacién, respecto de los cuales el compareciente se
manifestd critico, por entender que no hay una evidencia
cientifica. Centrandose en la Unién Europea, la densidad
media de médicos se situé en 2008 en 3,28, siendo la den-
sidad maximalade Bélgica(5) y laminimalade Rumania.
Espafia se mueve algo por debajo de la media en cuanto a
médicos (0,26) y en cuanto a enfermeros (0,44), cifrando-
seel déficit demédicosen 2.763 y el de enfermeros—mas
grave— en 93.041.

Por otro lado, el reparto de los profesional es dentro del
Estado es muy irregular, con unas diferencias entre Comu-
nidades Auténomas que van de los 5,93 médicos en Aragon
alos 3,59 de Castilla-La Mancha

Y en cuanto a la relacién entre médicos de atencion
primariay especialistas, en Espafia es de 0,67, cuando lo
aconsegjable es superar 1.

4. Las migraciones de los profesionales de la salud,
de paises econdmicamente méas deprimidos hacia los méas
desarrollados, con la consiguiente pérdida de profesiona-
les donde mas falta hacen. En Espafia los movimientos
migratorios se producen desde América L atinay otros pai-
ses de la Union Europea (Polonia, fundamentalmente) y
tambi én profesionales espafioles salen a otros paises de la
Unién Europea (Reino Unido o Portugal). Unos 20.000
médi cos extranjeros trabajan en Espafia frente alos 9.000
espanioles que lo hacen fuera de nuestras fronteras. Las
causas de estos movimientos son diversas: la situacion
econdmica o sociopolitica del pais, las condiciones labo-
rales y retributivas, las oportunidades profesionales, €l
idioma... En un futuro préximo, es previsible que a Espaia
sigan viniendo profesionales de |beroamérica, pero tam-
bién que aumenten de otros paises de la Unién Europea
(de Rumania) y que la emigracion de especialistas espafio-
les a otros paises de la Unién Europea aumente discreta-
mente, con lo que e saldo migratorio seguira siendo cla-
ramente positivo para Espafia.

5. Laformacién. Las especificidades de | as profesio-
nes sanitarias hacen que el periodo de formacién sea muy
dilatado y la dotacion de recursos humanos muy inelasti-
ca. El sistemade formacién especiaizada, el sistemaMIR,
muy equitativo, muy igualitario en oportunidadesy que da
muy buena preparaciéon clinica y hospitalaria, es, sin
embargo, muy poco versdtil, favorece la recirculacion en
el sistemay dificulta la adaptacion de los profesionales a
las nuevas necesidades de la poblacién. A o que seune la
ausencia de troncalidad. En cuanto ala enfermeria, pasara
a ser una titulacion de grado con el Plan de Boloniay se
creardn otras especialidades, ademés de las de matrona y
salud mental, ya desarrolladas; la nueva titulacién deberia
traer consigo mayores competencias, por su cualificacion,
paralos enfermeros.

Finamente, tras hacer una breve referencia criticaala
competencia interautonémica entre profesionales y a la

privatizacion de la sanidad, el compareciente formulé
algunas condiciones respecto de lo expuesto, asi como
unas recomendaciones para abordar el complejo tema de
la planificacion de recursos humanos. Entre las primeras,
gue los paises con sistemas més privatizados, con menor
desarrollo de laatencion primariay mayor grado de subes-
pecializacion parecen precisar mayor densidad de profesio-
nales de la salud; que la creciente tendencia social haciala
medicalizacion también presiona en el sentido de una
mayor demanda de profesionales; que, en d caso de Espafia,
el déficit de enfermeros es mayor que el de médicos y €
saldo migratorio positivo; y, en fin, que € sistema formati-
vo médico espafiol es tan dilatado y rigido que cuaquier
prevision requiere pensar en un escenario de 5 a 10 afios.

Entre las recomendaciones, la urgencia en la creacion
de un registro de profesionales, la necesidad de lareforma
de las especialidades médicas implantando el sistema de
troncalidad, e incremento significativo de profesionales
de enfermeria, la mejora de las condiciones saariaes,
laborales y profesionales de los especialistas médicos y
enfermeros, la formacién continuada de |os profesionales
y laracionalizacion de los recursos humanos del sistema
sanitario mediante un acuerdo entre profesionales, sindi-
catos, Comunidades Auténomas y Ministerios de Sanidad,
Politica Social y Consumo y de Educacion.

12.3. Comparecencia del Vocal de la Seccion de
Andlisis Clinicos del Consgjo General de Colegios Ofi-
ciales de Farmacéuticos, D. Apolinar Serna Martinez.

El compareciente, en representacion de los farmacéuti-
cos que gercen su actividad profesional en el @mbito del
laboratorio clinico, inicid su intervencion haciendo espe-
cia hincapié en la pluralidad de actividades que desempe-
fia el farmacéutico, debido a sus conocimientos obtenidos
en lalicenciatura de farmaciay su formacion profesional.

L os farmacéuticos, ademas de ser expertos en el ambi-
to del medicamento, por competencia y formacion, pue-
den centrar su actividad en otros ambitos sanitarios, entre
los que se encuentran los relacionados con los procesos
analiticos: andlisis clinicos, bioguimica, quimica, micro-
biologia y parasitologia, inmunologia; todos €llos, en
competencia con otras profesiones sanitarias (biologos,
médicos o quimicos) y en condiciones legales de igualdad,
pero de desigualdad «de facto», dado que, seguin un infor-
me del Consgjo General de Colegios Oficiaes de Farma-
Ccéuticos, en € que se analizaron las convocatorias de pla-
zas de formacion sanitaria especializada de profesionales
sanitarios del Laboratorio Clinico (BIR, FIR, MIR,
QUIR), convocadas desde 1988 hasta 2004, €l nimero de
plazas ofertadas para médicos era muy superior a del
resto de profesionales que podian acceder a dichas plazas.

Fruto de las gestiones de la Organizacion Farmacéuti-
ca Colegial, en las Ultimas convocatorias de plazas de for-
macion sanitaria especializada ha habido un incremento
en las plazas ofertadas para licenciados en Farmacia.

Detectadas estas diferencias notorias, el Consgjo
Genera de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, a través
de laVocalia de Analistas, decidié —dijo € comparecien-
te— proceder ala elaboracion de un estudio que permitie-
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se conocer €l grado real de ocupacion de las plazas de for-
macion sanitaria especidlizada (BIR, FIR, MIR, QUIR),
cuyas lineas generales y conclusiones pasd a exponer €l
Sr. Serna:

1. En tota, fueron estudiados 98 hospitales y 199
servicios, secciones 0 unidades. Latotalidad de los hospi-
tales analizados pertenecian alared de hospital es publicos
de la Seguridad Social, y se incluy6 también ala Clinica
Universitaria de Navarra.

Delas 1.942 plazas acreditadas solamente fueron ofer-
tadas por las Comunidades Auténomas 1.544, |o que supo-
ne 398 plazas sin ofertar (el 20,5%).

2. las plazas ofertadas, 800 correspondieron a médi-
cos y 439 a farmacéuticos, en contra de los principios de
igualdad, capacidad y mérito (un 23,4% mas de plazas
MIR respecto alas plazas FIR). Sin embargo, un total de
281 plazas MIR no fueron ocupadas (més del 35%, tasa
gue en el caso de farmacéuticos, quimicos y bidlogos no
alcanza €l 6%).

L os porcentajes més elevados de no ocupacion de pla
zas MIR en especiaidades del Laboratorio Clinico se pre-
sentaron en Castilla-La Mancha, Navarray Baleares, con
porcentajes superiores al 63, 52 y 50 por ciento, respecti-
vamente.

3. Si se contempla la ocupacion de plazas por espe-
cialidades:

— Once de las dieciséis Comunidades Auténomas
con plazas MIR ofertadas en Andlisis Clinicos presentan
un porcentaje de no ocupacion igual o superior al 25%, y
en seis Comunidades Auténomas los porcentgjes de no
ocupacion son superiores al 40%. En términos globales,
el 30,7% delas plazas MIR paraAnalisis Clinicos quedan
desocupadas.

Para esta especialidad se han ocupado todas las plazas
FIR durante las seis Ultimas convocatorias, en 14 delas 17
Comunidades Auténomas, quedando Unicamente una
plaza sin ocupar en cada una de ellas. Es decir, de las 208
plazas FIR ofertadas en Andlisis Clinicos en todo € pais
fueron ocupadas 205.

— El porcentaje de no ocupacion de las plazas MIR
en Bioguimica Clinicaes del 46,8% frentea 15,3% enlas
plazas FIR.

— Microbiologia y Parasitologia ha sido |a especia
lidad con mayor nimero de plazas MIR ofertadas, 318
plazas, frente a 126 plazas FIR. Pese a ello, €l 33,3% de
las plazas MIR en Microbiologia quedaron desocupadas,
porcentaje que en € caso de Baleares alcanzo € 60%.

— Desde la primera convocatoria para farmacéuticos
en la especialidad de Inmunologia en el afio 2004, sélo se
han ofertado 7 plazas FIR en 3 Comunidades Auténomas
frente a 85 MIR y 63 BIR ofertadas en las seis Ultimas
convocatorias en 9 Comunidades Auténomas. También en
esta especiaidad, e 33% de las plazas MIR quedaron
desocupadas.

A continuacion, el Sr. Serna se refirio a algunos datos
del estudio realizado por las Dras. Patricia Barber Pérez y
Beatriz Gonzdlez Lépez-Vécarcel relativo a la «Ofertay

necesidad de médicos especialistas en Espafia (2008-2025)»,
publicado en marzo del presente afio:

— En el conjunto de especialidades médicas, las
relativas al laboratorio y al diagndstico central representan
el 9% de especialistas médicos que trabajan en la red
publica.

— Entre las especialidades médicas mas envejecidas
se encuentralade andlisis clinicos, con més de lamitad de
los profesionales por encima de |os cincuenta afios.

— Las especiaidades del Laboratorio Clinico, son,
después de la especialidad de Hidrologia Médica, las que
maés «recirculacion» han presentado, |o que supone la pér-
dida de capital econdmico y de formacion e imprime méas
incertidumbre a la dificil tarea de planificacion de los
recursos humanos.

— Lasespecialidades del Laboratorio Clinico apare-
cen entre | as especialidades con una tendencia con deman-
da decreciente entre |os médicos.

— Enlaconvocatoriade 2007, los porcentajes de aban-
dono fueron de un 41,2% de los MIR de Andliss Clinicos,
40,4% en Microbiologiay Parasitologiay del 40% en Bio-
quimica Clinica, con lo que se constata el menor interés de
estas especialidades entre €l colectivo médico.

— Laposibilidad de acceso a las especiaidades de
Andlisis Clinicos por parte de diversos profesional es sani-
tarios (médicos, farmacéuticos, bidlogos, quimicos) debe
tenerse en cuenta a la hora de valorar los resultados, por-
que, de un lado, afade dificultad alatarea de planificacion
pero, por otro, aportaflexibilidad al sistema de asignacion
deplazasy permitiria, en épocas de déficit agudo de médi-
Cos como estos Ultimos afios, sustituirlos por otros profe-
sional es menos escasos en el mercado (farmacéuticos, bio-
logos, quimicos).

Con los datos anteriormente expuestos —concluy6 €l
compareciente—, se constata en € sistema de formacion
sanitaria especializada una serie de desajustes que requie-
ren un abordaje y tratamiento conjunto e inmediato, pues
esta produciendo un efecto discriminatorio, hacia un colec-
tivo de profesionales, afavor de los licenciados en Medici-
na, a pesar del reiterado abandono, por parte de éstos por
diversas causas (preferencia por especialidades clinicas,
con mayor trato con e paciente, fundamental mente).

El sistema de formacién sanitaria especializada, a jui-
cio del compareciente, deberia afrontar dos tipos de pro-
puestas de actuacion;

— Promover € equilibrio entrelos profesionales for-
madosy el nimero de plazas para su formacion que se han
de ofertar. Se considera la necesidad de que todas las pla-
zas acreditadas sean ofertadas y se cubran y para ello,
deberian ser ofertadas en mayor nimero a las profesiones
gue se ha demostrado que no renuncian a ellas.

— Ocupar de inmediato las plazas no ocupadas o
abandonadas. A tal efecto, el sistema de formacion espe-
cidlizada deberia contemplar mecanismos para recuperar
las plazas en las que se hayan producido renuncias o que
hubieran quedado desiertas, de tal manera que pudieran
ser de inmediato nuevamente incluidas en la oferta publi-
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ca de formacién, mediante la creacion de unabolsade pla-
zas no ocupadas o0 abandonadas, que se podrian ofertar al
afo siguiente directamente al resto de profesiones.

Seria imprescindible —finalizé €l compareciente— la
intervencion urgente del Ministerio de Sanidad y Politica
Social, asi como, en su dmbito, de las competencias de
salud de las distintas Comunidades Autonomas, para
corregir una situacion injusta, que carece de toda razén
sanitaria, y que ademas est4 suponiendo un elevado e
improductivo coste para el Sistema Nacional de Salud.

13. Sesién de 28 de octubre de 2009.

13.1. Comparecencia de la Consgjera de Salud de
la Generalidad de Catalufia, D.2Marina Geli i Fabrega.

El tema de los recursos humanos en el Sistema Nacional
de Salud comprende el debate de de dénde venimos,
dénde estamos y addnde tenemos que ir, un debate impor-
tante para garantizar la calidad y sostenibilidad del siste-
ma sanitario y que requiere de un pacto con los ciudada-
nosy con los profesionales.

Tras estaprimeraafirmacion, laSra. Geli pasd amostrar
algunos datos extraidos del registro de profesionales,
recientemente implantado en Catalufia y sustantivo para
tomar decisiones de futuro, a partir de lo que tenemosy de
lo que hay en los paises de nuestro entorno. Al respecto, la
Sra. Geli sefia 6 que en Espafialatasa de profesionales sani-
tarios es alta (sin apenas variacion entre unas'y otras Comu-
nidades Auténomas), 3,8/1000 habitantes, mas elevada que
lade algunos paises de la Unién Europea e incluso de fuera
de ella (2,4/1000 habitantes en USA, por gjemplo).

Lo que no obsta para que, ante situaciones de escasez
de profesionales espafioles, estén trabajando en Espaia
numerosos profesionales extranjeros (con su titulo de
médico homologado pero no con el de especialista).

El problema ha de atajarse desde la universidad. De
ahi que en Cataluia se hayan aumentado las plazas en
las facultades de medicina en torno a 200, hasta alcan-
zar las 1.000 (964 exactamente), asi como también se
hayan aumentado las plazas de enfermeria hasta alcanzar
la cifrade 1.850.

No hay que perder tampoco de vista que en los Ultimos
diez afios ha habido un considerable incremento de la pre-
sidn asistencial, determinado por el aumento de poblacién
extranjera, € envejecimiento poblacional y las mayores
expectativas de los ciudadanos (Catalufia es uno de los
sitios del mundo més frecuentadores de medicina de aten-
cion primaria). La desburocratizacion puede ayudar a que
médicos y enfermeros hagan més tareas asistenciales. En
esta linea estan lainformatizacion de | os centros de salud,
lareceta electronica, lacitapor Internet, la historiaclinica
compartida...

¢Como organizar la sanidad publica en un futuro pré-
ximo, en los préximos 20 afios? A decir de la Consgjera
Geli, e sistema tiene que organizarse de forma diferente,
apostar por la salud publicay por la educacion sanitaria,
ordenar la demanda, disminuir e «médico-centrismo;
todo esto en el &mbito de la microgestion.

En cuanto a la macrogestiéon, hay que introducir una
cultura de rendimiento de cuentas (la Central de Resulta-
dosy laAgenciade Calidad abonan estaidea en Catal ufia),
replantearse el papel de cada profesional (médicos, enfer-
meros —con el tema de |a prescripcién— y farmacéuticos
con oficina de farmacia, fundamenta mente).

Para ello se necesitan instrumentos de planificacion, y
el primero de todos es €l registro de profesionales, autén-
tico observatorio de las profesiones sanitarias. Ademas,
adecuar los planes de estudio (Bolonia, MIR, Grado, €tc.)
y asegurar una formacion continua de los profesionales
sanitarios (en Catalufa se ha creado para ello e Consgjo
Catalan de la Formacién Continuada de las profesiones
sanitarias, que ya esta funcionando).

Otro elemento importante a tener en cuenta en un
mundo global es la movilidad de los profesionales (médi-
cos espafioles en €l extranjero y extranjeros en Espafia),
gue si bien debe facilitarse, no sin asegurar unos estanda-
res de seguridad en las actuaciones clinicas.

Hay una serie de decisiones que hay que adoptar en
torno a modelo de sistema sanitario que se quiere en el
futuro: ¢mas médicos?, {mas enfermeros?, ¢mas salud
publica?, ¢mas primaria?, ¢especializada?, ¢trabajo en
equipo?, ¢desburocratizacion?, ¢especialidad/troncalidad?
La participacion de los profesionales en toda la toma de
decisiones parece sustantiva, muy especialmente en las
cuestiones atinentes a la carrera profesional, a sistema
retributivo (partefija, productividad), lajubilacion (alos 65
afos 6 70 afios, a tiempo parcial), los modelos de contra-
tacion..., porque los profesionales deben ser los auténti-
cos protagonistas de nuestro sistema de salud, junto con
los ciudadanos.

En & debate subsiguiente a la intervencion de la Sra.
Geli se volvieron atocar temas como el de la troncalidad,
la presion asistencial, los roles de médicos y enfermeros,
la burocratizacion de los hospitales y centros de salud, los
modelos de gestion, la transversalidad de las profesiones
sanitarias, los planes de estudio, los problemas para la
informatizacion de la sanidad; sobre todas estas cuestio-
nes, planteadas por los distintos Portavoces, fijé su posi-
cion la Sra. Geli i Fébrega, Consgjera de Sanidad y Segu-
ridad Social de la Generdlitat de Catalufia, concluyendo
con dlo su intervencion ante la Ponencia de Recursos
Humanos en el Sistema Nacional de Salud.

13.2. Comparecencia de la Consgera de Sanidad
dela Junta de Galicia, D.2M.2del Pilar FarjasAbadia.

Parti6 en su exposicién inicial la compareciente de las
afirmaciones de que el Gobierno de la Xunta de Galicia
sostiene que el sistema sanitario pablico es un elemento
esencial del estado del bienestar, un instrumento de verte-
bracién territorial y de cohesion socia y, ademas, un ele-
mento de desarrollo de dinamizacion socia y econémica,
muy en especial, en un momento como el actual, de crisis.
Es necesario avanzar en las politicas de instrumentos de
coordinacién como via para garantizar los derechosy una
asistencia homogénea en €l territorio nacional, superando
desgjustes y desequilibrios entre los servicios de salud de
las Comunidades Auténomeas.
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A continuacién, la Sra. Consgjera tratd los distintos
aspectos determinantes, a su juicio, parallevar a cabo una
planificacion de la necesidad de profesionalesyy, en primer
lugar, la planificacién de la formacién de profesionales.

La Union Europea recomienda la existencia de un
nuevo alumno por cada 10.000-15.000 habitantes, en fun-
cion de las caracteristicas epidemiol dgicas, demogréficasy
de la organizacion sanitaria. En este momento, en Galicia
hay 386 nuevos alumnos de medicina, si bien, Galicia
acoge a mas de 100 alumnos procedentes del pais vecino,
de Portugal, que en e contexto de libertad de movimientos
de la Unién Europea estan compitiendo, en igualdad de
condiciones que los alumnos esparioles, en la entrada a la
universidad gallega, 1o que esta también determinando la
salida de alumnos gallegos a estudiar a otras facultades de
medicina espafiol as.

Otra de las variables que condiciona la formacion de
los profesionales es la of erta de plazas de residentes. En la
Ultima convocatoria, se ofertaron 7.294 plazas, de las cua-
les 341 corresponden a Galicia. Conviene recordar que
cuando se habla de formacién especializada no se debe
pensar solo en la cantidad de especialistas, sino, sobre
todo, en su distribucion y en la calidad de la formacién
gue reciben y, en este sentido, en Galicia se estd adoptan-
do la iniciativa de implantar un plan de excelencia en el
MIR, que articule, coordine e impulse |agjecucién deini-
ciativas encaminadas a mejorar €l aprendizaje de nuestros
futuros facultativos especialistas.

Es indudable que a través del programa MIR se ha
alcanzado un nivel de competencia elevado, pilar funda-
mental en el que se ha basado |a espectacular y progresiva
mejoradelacalidad asistencial en todos nuestros servicios
de salud; no obstante, ha conducido a una progresiva
sUper-especializacion de los profesionales, a requerirse
un nimero cada vez mayor de especialistas dedicados a
parcelas muy concretas de su ambito de conocimiento, v,
al mismo tiempo ha originado una asistencia excesiva-
mente compartimentada, ya que para atender a un pacien-
te se necesita, frecuentemente, la concurrencia de varios
especialistas habitualmente con dificultades de coordina-
cion, lo que complica la préctica asistencia con la consi-
guiente repercusi 6n negativa sobre la organizacion del sis-
tema sanitario. El replanteamiento de los programas for-
mativos mediante lainclusion del concepto de troncalidad
puede conseguir un doble objetivo: primero, corregir esta
situacion y mejorar la formacion basica de los especidis-
tas, y, segundo, mejorar la flexibilidad inherente a la for-
macion troncal que podria permitir la movilidad racional
de los profesionales entre especialidades del mismo tron-
co, proporcionando a los responsables de la gestion de los
servicios de salud un instrumento mas para adecuar oferta
y demanda de profesionales.

En cuanto a la creacion de nuevas especialidades,
como consecuencia de la evolucion del conocimiento y de
los avances tecnol6gicos, requiere previamente evaluar
algunas cuestiones: qué competencias esta previsto atri-
buir a los facultativos de estas especialidades, cud es €
incremento de gasto que va a suponer su implantacion, si
vaasuponer algun problema parala cobertura de plazasla
exigencia de nuevos titulos.

En general —dijo la compareciente— en Galiciaexiste
un nimero suficiente de médicos; las ratios de poblacion
por profesional se encuentran en Galicia por debajo de la
media o en torno de lamedia, pero los criterios de la situa-
cién de dispersion poblacional, la slper-especializacion, la
distribucion de los centros producen dificultades puntuales
en determinados centros y especialidades, ademas, un
nimero excesivo de profesionales incrementa también la
demandainduciday hay que tener en cuenta que estas difi-
cultades puntuales no siempre implican carencia de espe-
ciaistas sino que evidencian lanecesidad de encontrar nue-
vos modelos organizativos mas flexibles y de planificar
adecuadamente |as necesidades de |os profesionales.

Otro punto importante a tratar en el aspecto de la for-
macion es la implantacion del proceso de Boloniay sus
repercusiones en el conjunto del sistema, muy especial-
mente en el desarrollo de las especialidades de enfermeria.

Losfalosen laprevision y planificacidn de las necesi-
dades de profesionales médicos han limitado la amplia-
cion de of erta de formacion; de nuevo, € Plan Bolonianos
ofrece una posibilidad Unica para encontrar soluciones; v,
ademés, la disponibilidad de un registro nacional de pro-
fesionales facilitaria la planificacién en la gestién de las
plazas de formacion en cada Comunidad Auténoma.

En el aspecto retributivo, la Sra. Farjas apost6 por el
establecimiento de criterios basicos comunes, superando
asl la situacion de los Ultimos afios de competencia «in
crescendo» entre Comunidades Auténomas y de negocia-
cion permanente, un estado del que se han derivado con-
cesiones retributivas que, a pesar del esfuerzo necesario
para asumirlas y del riesgo de ruptura o inviabilidad del
sistema gque las mismas conllevan, no han tenido unainci-
dencia directa en la mejora de la calidad asistencial v,
sobre todo, no han tenido como respuesta el que los profe-
sionales estén més satisfechos.

En lo que respecta a los nuevos model os de gestion de
recursos humanos, en Galicia se esta trabajando en distin-
tas areas que la compareciente expuso someramente:

— El desarrollo de la carrera profesional como ele-
mento incentivador fundamental para la buena marcha de
las organizaciones sanitarias, articulando mecanismos que
aseguren un reconocimiento profesional homogéneo, no
solo en o que se refiere a la cuantia, sino, sobre todo, en
el nivel de exigenciaentre los distintos sistemas autondmi-
cos de salud.

— El desarrollo de la figura de personal emérito.
Desde la Consgjeria de Sanidad de Galicia se esta traba-
jando en diferentesiniciativas que permitan seguir contan-
do con magnificos profesionales para los que la hora del
retiro aln no hallegado y alos que la sociedad no puede
permitirse perder, especiamente, si ellos no lo deciden; y
asi se esta ultimando € Decreto que regula el nombra-
miento de persona emérito en € dmbito sanitario, que va
apermitir que el personal emérito hastalos 72 afios pueda
desempefiar en el centro sanitario actividades de consulto-
ria, asesoria, formacidn, disefio de programas y propues-
tas de mejora, paralo que es esencial la experiencia en €l
sistema.
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— Las mejoras organizativas en las instituciones
sanitarias, atendiendo a la demanda de los profesionales
para conciliar su vida labora y familiar y para adaptar su
puesto de trabajo a situaciones condicionadas por la edad,
la familia o situacion de salud (jubilacion, deslizamiento
de horarios, actividad fuera del horario de mafiana, adqui-
sicion por tareas integradas, establecimiento de itinerarios
profesionales, incorporacion de las nuevas tecnologias en
la prestacion de servicios).

— Laformacién continuada, pilar basico en la cali-
dad asistencial en los servicios de salud. En € afio 98 se
firmé el Convenio de la Conferencia Sectorial en el que se
creabala Comisién Nacional de Formacion Continuada y
se delegaba en las Comunidades Auténomas la competen-
cia de organizar sus propios sistemas acreditadores; ello
ha supuesto un salto cualitativo en laformacion continua-
da de los profesionales de los servicios de salud, a supo-
ner una garantia de calidad de la formacion que reciben 'y
de homogeneizacién entre las Comunidades Auténomas.
La disponibilidad de las tecnologias de informacion y
comunicacién abre nuevas posibilidades paralaformacién
continuada (la teleformacion, la utilizacién de aulas de
simulacién médica avanzada, etc.).

— Las escuelas de directivos, porque es necesario
profesionalizar al persona directivo procedente, bésica-
mente, de los servicios asistenciales, y que, por €llo es
buen conocedor del sector, pero cuenta con escasa forma-
cion en el aspecto de organizacion de servicios, normati-
va, liderazgo, habilidades de comunicacion y planifica
Ccion sanitaria, aspectos éstos de capital importancia para
la gestion sanitaria.

— Laconsolidacién de empleo. Todos los sistemas
autondmicos de salud deben mantener una oferta estable
y sistematica de empleo, para evitar que se produzcan
polos de atraccién que originen tensiones entre | os distin-
tos servicios de salud y rupturas de equipos profesionales
consolidados.

Finalizd su intervencion la Consgjera de Sanidad de
Galicia con una conclusion: en un momento de crisis eco-
némicay de pérdida de empleo en muchos sectores de la
poblacion, es pertinente y de justicia que tanto en la elabo-
racion de las Leyes de Presupuestos como en la conforma-
cion dd modelo de financiacion de las Comunidades
Autdénomas se introduzcan criterios de austeridad y de
contencién del gasto, porque la Unica forma de garantizar
la calidad, la equidad, |a sostenibilidad y la viabilidad del
Sistema Nacional de Salud es a través de politicas redis-
tas, de sistemas de gestion eficientes, de un claro lideraz-
goy politicas y acuerdos globales que lo permitan.

13.3. Comparecencia del Consgero de Sanidad de
la Comunidad de Madrid, D. Juan Jos¢ Glemes
Barrios.

El Sr. Gliemes dio comienzo a su intervencion subra-
yando que, no obstante la extraordinaria fortaleza del Sis-
tema Nacional de Salud de Espafia, en el momento actual
se pone también de relieve su fragilidad en lo referente al
principal recurso del sistema, los recursos humanos, un

tema cuyo estudio seinicié ya hace 20 afios (con € Informe
Abril, encargado por € Ministro GarciaVargas, muchas de
cuyas condiciones siguen aln vigentes) y la resolucién de
cuyos problemas requiere un gran pacto que permita
garantizar lacalidad y la sostenibilidad del sistema duran-
te los préximos afios.

A continuacién, el Consgero de la Comunidad de
Madrid pasd a detallar los tres grandes desafios que se
plantean al Sistema Naciona de Salud:

— El primero de ellos, la sostenibilidad del sistema.
Garantizar la suficienciafinanciera del mismo y racionali-
zar el gasto sanitario, que ha ido progresivamente aumen-
tando entre 2002 y 2007 al ritmo del 11% anual (el 13,5%
en laComunidad de Madrid), es un objetivo que se ve difi-
cultado por varias razones: la existencia de 17 gestores
diferentes, e aumento poblacional y € envejecimiento de
la poblacion, e aumento de la cronicidad de enfermeda-
des, las mayores exigencias ciudadanas de prestacion de
una sanidad de calidad, y, en fin, los avances cientificos y
tecnol gicos, que requieren fuertes inversiones.

— Encuanto alaescasez de recursos humanos —que
Se agravard en los proximos afios como consecuencia de
las jubilaciones de una gran parte de los efectivos en los
gue hoy descansa €l sistema—, es mas patente en algunas
especialidades, como medicina de familiay comunitaria,
pediatria, anestesiologia y reanimacion, cirugia ortopédi-
ca, pedidtricay pléstica, estética 'y reparadora, radiodiag-
noéstico y urologia.

— Finalmente, garantizar la cohesion del sistema,
sin que e hecho de que la existencia de diversos gestores
del sistema sea un menoscabo del acceso equitativo de
cualquier espafiol a los servicios sanitarios, resida donde
resida.

Seguidamente, €l Sr. Gliemes pasd del plano general a
concreto, haciendo referencia a algunas de las medidas
adoptadas en la Comunidad de Madrid: ampliacion de la
red hospitalaria (10 nuevos hospitales publicos), amplia-
cion de lared de atencidn primaria, aumento de profesio-
nalesy estructuracién de una carrera profesional adecuada
y estimulante, politica activa —en el &mbito formativo—
de apoyo alacreacion de nuevas universidades, publicasy
privadas, con la consecuente acreditacion de nuevos hos-
pitales universitarios, solicitud de ampliacion de nimerus
clausus (que opera como una restriccion de libertad hacia
las personas que tienen vocacion sin satisfacer los intere-
Ses corporativos), aumento de plazas de médicos residen-
tesy fomento de la investigacion.

En e debate que siguid a la exposicion inicial del
Sr. Gllemes, se trataron otros temas de interés para la
Ponencia, sobre los cuales e Sr. Consgjero ofrecio, asi-
mismo, su opinion:

— En cuanto a la escasez de recursos humanos, la
planificacion de los mismos, aun basada en datos, no deja
de ser una presuncién, como lo prueba el hecho, por gem-
plo, de que se pronosticase escasez de geriatras hace 20 afios
y lo que hoy se necesitan sean pediatras.
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— Laconveniencia de gjustar € rol de los profesio-
nales a las necesidades del sistema (competencias medi-
cos-enfermeros, nuevos profesionales, etc.).

— El incremento del gasto sanitario se debe, ademas
de a esfuerzo de innovacion tecnolégica, a la farmacia
hospitalaria y, sobre todo, extra-hospitalaria.

— Lanecesidad de que € sistema retributivo de los
profesionales se oriente a reconocer €l mérito y el esfuer-
zo individual, fundamentalmente, contemple incentivos, y
sea suficientemente flexible como para reconocer diferen-
cias no ya entre Comunidades Auténomas, sino entre
zonas u hospitales.

—  El papel fundamental de las nuevas tecnologias en
laorganizacion del SistemaNacional de Salud y sus recur-
sos humanos (por gjemplo, con unidades centrales en
grandes hospitales de diagndstico por imagen, que «via
jan» por via telematica a centros que no disponen de las
ultimas tecnol ogias).

— En cuanto alahomologacion delostitulos de pro-
fesionales extranjeros, hay que tener en cuenta en parale-
lo larestriccion que se ha puesto por los niimerus clausus
en laentrada de las universidades y lalimitacion de plazas
MIR alos espafioles.

— Y, enfin, abogd d Sr. Gliemes, para finalizar su
intervencion, por lacoexistenciay colaboracién de la sani-
dad publica con la privada o concertada, y por respetar la
capacidad de opcion del ciudadano a respecto, porque la
referida colaboracidn no supone una merma, sino a con-
trario, una apuesta por lamejorade lacalidad y la eficien-
ciadelos servicios sanitarios.

13.4. Comparecencia del Vicepresidente de la
Federacion Nacional de Clinicas Privadas, D. Antonio
Montero Sines.

A partir del reconocimiento de que Esparia dispone de
un sistema de salud publico que es apreciado, universal,
gratuito, con riesgo de fragmentacion debido a la existen-
ciade diecisiete autoridades sanitarias y que puede que no
sea sostenible econdmicamente sin una reforma, pero un
sistema que no es prescindible —politicamente es incues-
tionable— y cuya reforma requerira un proyecto como
unidad politicay consenso social, el compareciente paso a
exponer algunas redlidades del sistema sanitario privado,
un sistema —dijo— que parece que no existe, que esta
oculto en Espafia.

El gasto sanitario por habitante de MUFACE es la
mitad de la media del gasto sanitario por habitante por
Comunidades Auténomas.

Dado que lo gratuito y universal, en una carrera de
prestaciones creciente, no sera financiable, pero cuyas
prestaciones basicas son irrenunciables, |0 razonable seria
—ajuicio del compareciente— un arreglo, unaterceravia
hacia un sistema mixto mas abierto, mas plural, mejor
supervisado pero manteniendo el aseguramiento publico y
una provision publico-privada. De un sistema irresponsa-
ble a un sistema de corresponsabilidad.

Por otro lado, aumentan el gasto sanitario por encima
del PIB (12% anual) |os elementos de la demografiay las
exigencias de calidad por la propia informacién de los

pacientes, que incrementan €l gasto sanitario por persona
(que es muy por encima de lo que ha venido creciendo el
PIB). Este sistema no se puede mantener a medio plazo
—dijo € Sr. Montero— y financiar la recuperacion de la
situacion de recesion econdmicay el déficit debe ser pre-
vio a aumento del gasto sanitario en este momento.

Cuatro sistemas de acceso hay paralaresolucion de un
problema de salud:

1) El sistema publico, gratuito, con calidad, aprecia
do pero masificado, con listas de esperay con trato incier-
to porque «vas a quien te toca».

2) El sistema concertado publico-privado con mas
opciones, que funciona como aternativa al aseguramiento
publico para complementar |a atencidn sanitaria (hospita-
les concertados en mayor o menor medida).

3) El sistemacolectivo 0 mutual, més rapido, confor-
table y de mejor trato pero no suficiente para todo; es un
sistera complementario.

4) Finamente, el sistema privado, individual y ala
carta, minoritario, cada vez menos relevante sobre el total
en facturacion pero una industria con potencial, con nue-
vas patologias para nacionales y fundamentalmente para
extranjeros.

El sistema privado cumple una funcion complementaria
del plblico, de descarga de presion, pero ademas tiene un
mercado propio que depende de los niveles de renta de
quien accede, de la poblacién residente y visitante, y tam-
bién del propio limite y capacidad del sistema. Puesto que
el sistema publico estatutario puede que no sea sostenible y
las experiencias de gestion del propio sistema publico con
fundaciones, personal laboral 0 empresas publicasno se han
consolidado, € sistema publico necesita concertar y conso-
lidar un sistema mixto eficaz para su propia sostenibilidad.

A continuacién, el compareciente ofrecié algunos
datos en apoyo de su tesis: e seguro de salud privado es el
beneficio social més valorado por los trabajadores en la
negociacion colectiva; y, segun el CIS, el 72% de los espa-
fioles considera que el importe del seguro de salud deberia
desgravar de la declaracién de larenta.

Sobre € debate publico-privado hizo € compareciente
una advertencia: es un debate completamente estéril, ago-
tador y, sobre todo, equivocado. Si hay acuerdo en que
publico es lo financiado con recursos publicos (lo cua no
quiere decir que sea prestado por funcionarios) y privado
lo financiado por particulares, se puede establecer un sis-
tema en e que ambos sean compatibles y cooperantes. El
sistema sanitario espafiol, tanto publico como privado,
supone € 8,5% del PIB; el publico supone €l 6,1% y €l
privado el 2,4%; la sanidad privada supone el 30% del PIB
sanitario espafiol, 8 millones de ciudadanos atendidos fun-
damentalmente por € sistema privado; el 85% de los que
pueden elegir (MUFACE, ISFAS, MUGEJU) lo hacen
hacia la provision privaday € 15% de la poblacion tiene
pdlizas de salud, por lo que tienen doble aseguramiento.
Estaeslarealidad.

En cuanto al porcentgje del gasto sanitario publico y
privado, en Espafia, € 21,1% del gasto sanitario es gasto
sanitario privado (de cada 100 euros, 29,1). ¢Quéeslo que
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significa en actividad el sistema de provisién privada
sobre € total? La sanidad privada supone el 61,26% del
nimero de hospitales, € 34,26% del nimero de camas en
funcionamiento (es decir, mas hospital es pero mas peque-
fios), e 32,37% de los pacientes ingresados en el conjun-
to del sistema, el 32,96% de estancias, e 19,26% del total
de consultas, las urgencias suponen e 27,81% del total,
los actos quirdrgicos suponen el 39,6% del total y las
determinaciones de laboratorio suponen casi € 10% del
total.

En cuanto a datos sobre € empleo, en 2009 hay 325.000
personas trabajando en €l sector sanitario de provision pri-
vada, de los cuales 250.000 son empleados de régimen
general y 75.000 auténomos.

Dd totd del personal, 376.847, 376.000 trabgjanen e Sis-
temade provisién publica, 113.000 en € sistemade provision
privada; sanitario: 273.927 en e sector plblico, 88.298 en €l
sector sanitario privado; y del no sanitario, 102.000 en €l
publico y 25.000 en €l privado.

En otro orden de cosas, €l compareciente se refirid
también ala feminizacion de la profesion sanitariay alas
jubilaciones de una cohorte de médicos especidistas, en
los proximos 5 6 10 afios, los médicos que inauguraron €l
sistema publico en 1976, que accedieron al sistema con 30
025 6 28 aflos y se van ajubilar aun tiempo; a la desmo-
tivacion de la profesién médicay a los problemas de exi-
gencia de los propios ciudadanos.

Finaliz6 €l compareciente su intervencion con una con-
clusion: laindustria de la salud —que es una industria de
este siglo y tiene potencia de crecimiento, una industria
gue genera una cantidad enorme de puestos de trabgjo y de
inversion tecnol 6gica— tiene que construir su prestigio y
tiene que crecer en calidad. A la sanidad privada no le
estorba un sistema publico universal y gratuito, sino que
quiere gue ambos sistemas sean complementariosy que en
ambos estén los mejores profesional es sanitarios; parapla-
nificar las necesidades de profesionales sanitarios hay que
tener en cuentalas necesidades del sector sanitario privado.

13.5. Comparecencia del Secretario General de
Calidad y Modernizacién dela Consgjeria de Salud de
la Junta de Andalucia, D. José L uis Rocha Cagtilla.

Partiendo delaevidenciadel déficit actual de profesio-
nales sanitarios y de la dificultad de cobertura de puestos
en determinadas zonas (sefialadamente, en los ambitos
rural einsular), originado, por un lado, por & incremento
de la demanda de servicios sanitarios de una sociedad
cada vez més exigente, y, por otro, por la préxima jubila
cién de cohortes de médicos que ocasionard un desequili-
brio entre la ofertay la demanda, €l compareciente paso a
hacer algunas reflexiones sobre la planificacion de los
recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud, que
habra de ser —dijo— una planificacion global, tanto de
médicos como de otras profesiones sanitarias, tanto de
aguellos integrados en el sistema publico como teniendo
en cuenta alos profesionales del sector privado, alos que
se dedican a la prestacién asistencial, como a los investi-
gadores, docentes, directivos sanitarios, a los titulados
activos, alos sin gjercicio profesional, alos residentesy a
los jubilados.

La planificacion no puede plantearse, a juicio del
Sr. Rocha, sin tener en cuenta la movilidad internacional,
por unapartey, por otra, ladescentralizaciony el papel de
las Comunidades Auténomas en la misma, en razén de
cuatro elementos fundamentales: su propio marco compe-
tencial, la dimensién de sus servicios sanitarios, las dife-
rencias geogréficas y las diferencias sociopoliticas entre
unasy otras.

En el caso concreto de Andalucia, la Comunidad Aut6-
noma mas poblada de Espafia, con méas de ocho millones
de habitantes, a partir de la elaboracién de un estudio del
afo 2006 sobre lafalta de profesionales, la distribucion de
plazas MIR y otros aspectos relacionados con |os recursos
humanos del sistema sanitario, se han puesto en marcha
una serie de medidas relativas al reclutamiento, fideliza-
cion, redistribucion y disponibilidad de informacién, que
el compareciente paso arelatar: incremento del nimero de
alumnos en las facultades de medicina (1.101 actuales
frente alas 880 del afio 2006), incremento del nimero de
plazas MIR, redistribucion de plazas en las distintas espe-
cidlidades (incremento en anestesia, neurocirugia o ciru-
gia cardiovascular, a consecuencia de €ello), incentivos
para plazas del ambito rural, aplicacion de la carrera pro-
fesional y creacién del registro de profesionales. En los
ultimos afios ha crecido €l nimero de médicos en términos
absolutos, y también la tasa de médicos activos, pero en
ningun caso existe una dimension excesiva de médicos.

A continuacién, €l compareciente pasd a mencionar
otros aspectos que hay que considerar a la hora de hacer
una correcta planificacion de los recursos humanos sanita-
rios: las previsiones de jubilacién, el envejecimiento
poblacional, €l nivel econémico del pais, € peso relativo
de otras profesiones, fundamentalmente de laenfermeriay
la dimensién de la actividad privada.

En cuanto a la enfermeria, siempre con referencia a
Andalucia, también ha crecido tanto en niimeros absolutos
como en nimeros relativos. Las diferencias con la situa
cion de los médicos son la existencia de un porcentaje
menor de enfermeros que compatibilizan el sector publico
y e privado y que cada afio se forman en cifras absolutas,
el doble de enfermeros que de médicos; ademas, no exis-
te el pico de jubilacion que tienen los médicos, aunque si
hay unas previsiones de jubilacién que se incrementan que
se corresponden con el crecimiento del Sistema Nacional
de Salud. Como dato curioso, € Sr. Rocha sefial6 que una
profesion tan feminizada ya, como es la enfermeria, se
esta feminizando més alin (el 27% son hombres).

Finaliz6 el Secretario General de Calidad y Moderni-
zacion de la Consgjeria de Salud de la Junta de Andalucia
con la conclusion de que es fundamental planificar de una
forma redlista y algada de topicos, integrando tanto la
oferta como la demanda y actualizar los estudios que al
efecto se hagan de forma periddica. Hay que planificar
teniendo en cuenta no solo € sector pablico, también el
privado, el asistencial y €l que no lo es, las especialidades
médicas y las otras profesiones sanitarias (la enfermeria
fundamental mente). Sefial 6 especialmente que la suficien-
ciageneral de profesionales no garantizala disponibilidad
de los mismos en areas rurales o remotas, que requeriran
medidas especificas. Y, en fin, planificar teniendo en cuen-
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ta las singularidades de las distintas Comunidades Aut6-
nomas (insularidad, distribucién, dispersion geogréfi-
ca...), que deberian poder coordinarse a nivel nacional,
COmo europeo, como internacional.

14. Sesién de 29 de octubre de 2009.

14.1. Comparecencia de la Consgjera de Sanidad
de la Comunidad Auténoma de Canarias, D.2 Maria
M er cedes Roldds Caballero.

Dioinicio asuintervencion laConsegjerade Sanidad de
Canarias con una afirmacion: en nuestro Sistema Nacional
de Salud, considerado como uno de los mejores del
mundo, ha habido una serie de acontecimientos en la Ulti-
ma década decisivos paralacalidad del mismo. En primer
lugar, €l traspaso de las competencias en materia sanitaria
gue se llevaron a cabo en enero del afio 2002, y que han
conformado un Sistema Nacional de Salud descentraliza-
do con una gestion llevada a cabo por las Comunidades
Auténomas; y, en segundo lugar, la aprobacion de ocho
Leyes de enorme importancia, de entre las que destacan la
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesiéon y Calidad del
Sistema Nacional de Salud y la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias.

En el momento actual, los dos pilares fundamentales
sobre los que se sustenta la sostenibilidad de nuestro
Sistema Naciona de Salud son precisamente la financia-
cion de la sanidad, que debe ser estable y suficiente 'y, por
otro lado, los recursos humanos. En este sentido, la pobla-
cion espafiola en los Ultimos afios se ha incrementado en
mas de 5 millones de personas, |o que unido también a
incremento de la esperanza de vida ha llevado a que ten-
gamos una mayor necesidad de profesionalesy una mayor
prevalencia de las enfermedades crénicas y degenerativas,
lo que determinatambién un incremento de la demanda de
recursos sanitarios.

La incorporacién de las nuevas tecnologias tanto a los
medios diagndsticos como a los terapéuticos, por otro
lado, amplian la cartera de servicios de nuestro Sistema
Nacional de Salud.

Centrandose en el tema de los recursos humanos, la
compareciente recordd que en € afio 71 €l nimero de egre-
sados de las universidades espafiolas era 4.000 a afio y en
el 81, solamente 10 afios después, se egresaron alrededor
de 10.000. En ese afio 81, sin embargo las plazas que se
ofertaban parala formacion especializada, apenas |legaban
alas 2.000, de tal manera que se produjo una plétora de
licenciados en medicina y cirugia que no tenian salida
profesional, formandose un embolsamiento de arededor
de 20.000 médicos parados en Espafiay eso llevd alains
tauracién de nimerus clausus, para € acceso en las facul-
tades de medicina, nimerus clausus que fue bastante res-
trictivoy que hallevado en el devenir de estos Ultimos afios
aque e nimero de egresados haya bajado desde os 10.000
del afio 81 hasta aproximadamente los 4.000 que se veni-
an produciendo hace 2 afos; y, sin embargo, €l sistema
MIR, fue creciendo desde los 2.000 que habiaen €l afio 81
hasta los 7.000 aproximadamente que tenemos ahora, de
tal manera que el nimero de egresados era bastante menor

que el nimero de oferta de plazas MIR y eso hallevado a
gue plazas MIR hayan quedado desiertasy aque un nime-
ro importante de las mismas haya sido ocupado por licen-
ciados en medicina extracomunitarios de habla hispana
(fundamentalmente cubanos, venezolanos, uruguayos
etc.). Lo que se ha producido es, pues, un desgjuste entre
laofertay lademanda, y, en consecuencia, un déficit tanto
de médicos como de enfermeras, que se pone mas de
manifiesto en determinadas especialidades.

Por otro lado, en los ultimos 20 6 30 afios, ha habido
una serie de logros laborales o sociales (por gemplo, la
implantacion de las 35 horas semanales, €l que |os mayo-
res de 55 afios puedan estar liberados de redlizar las guar-
dias, lalibranza al dia siguiente de las guardias, las medi-
das de conciliacién delavidafamiliar y laboral: €l aumen-
to en tiempo de la bgja de maternidad, la posibilidad de la
baja por paternidad, la posibilidad también de reduccion
de jornada laboral, etc.) que han tenido su repercusion en
cuanto a nuimero de profesionales disponibles.

Otro de los aspectos que resalté la compareciente es
gue las conclusiones que se sacan de las comparaciones
tanto en el nimero de enfermeros por 100.000 habitantes
como €l de médicos de Espafia (45-55) con otros paises de
la Unién Europea (superior) son erréneos, porque los per-
files competenciales de la enfermeria en otros paises euro-
peos no son [os mismos que en Esparia.

Se refirié también la Consegjera de Sanidad de Canarias
ala necesidad de introducir criterios de flexibilidad en el
desarrollo reglamentario de la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias y
Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto Basico del Emple-
ado Publico, tales como latroncalidad en las especialida
des médicas o la definicion o la puesta en marcha de las
areas de capacitacion especifica, y €l disefio de programas
curriculares puente. Al respecto, la compareciente hizo
una apuesta por la creacion de un observatorio de medidas
de fidelizacion de los profesionales sanitarios, que reco-
gieralas diferentes retribuciones que hay en las diferentes
Comunidades Autonomas, unos criterios comunes de
retribuciones, unos criterios comunes en el desarrollo de
las carreras profesionales y unos objetivos a conseguir; asi
como por la puesta en marcha de un registro de profesio-
nales que ayude a planificar las necesidades de especidis-
tas, teniendo en cuenta criterios como la dispersién geo-
gréfica, lamayor concentracion o densidad de poblacién'y
lainsularidad que af ecta alos dos archipiélagos espafiol es,
aBalearesy a Canarias y que obliga atener un nimero de
recursos humanos superiores para cubrir esa fragmenta-
cion territorial.

Refiriéndose a caso concreto de Canarias, la Consgjera
hablé de la necesidad del hospital del Hierro, por la cir-
cunstancia de quedar la isla aidlada determinados dias del
afo. En cuanto a las estrategias propuestas para solventar
el déficit de profesionales sanitarios en Canarias, cito las
siguientes: incrementar € nimero de plazas acreditadas,
la modificacién del proceso para la adjudicacion de las
plazas en formacion, € desarrollo de los criterios de tron-
calidad en las especialidades, €l incremento en el nimero
de alumnos en las universidades de Canarias, lamejorade
lacalidad en laformacion, la oferta de empleo traslafina-
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lizacion del periodo formativo y lasupresién del que habia
Ilamado sistema de cupos.

Desde €l afio 99 hasta € presente afio 2009, Canarias
ha crecido en poblacién un 27,7% y es la Comunidad
Auténoma que a mayor ritmo esta envejeciendo de toda
Espafia, de tal manera que la tasa media acumulada desde
e afio 99 hasta ahora en Canarias de poblacién de 65 y
mas afios es del 3,5 mientras que la siguiente Comunidad
Auténoma de tasa media acumulada es Valencia con un 2,3.
Ello lleva acompafiado un mayor gasto sanitario y, sobre
todo, un mayor gasto en medicamentos en atencién prima-
ria. Ademas, en Canarias reciben asistencia sanitaria ciu-
dadanos del resto de paises europeos (cuyo gasto se com-
pensa por € Gobierno central en un 44%) y de otras regio-
nes espafiolas (cuyas Comunidades Auténomas no com-
pensan € gasto sanitario), ademas de la inmigracion irre-
gular, que llega desde las costas del Africa subsaharianay
el Magreb.

Por otra parte, el factor de lainsularidad esta agravado
por esta fragmentacidn que se llama la doble insularidad,
gue afecta a las idas no capitalinas, menos atractivas para
los profesionales sanitarios y de més dificil cobertura, de
tal manera que se han tenido que incrementar medidas de
atraccion fundamental mente econémicas para cubrir todas
esas plazas.

Otro problemaes el delatasadereposicidn: en el 2015
se jubilarén en Canarias tanto en atencidn primaria como
en especializada 451 facultativos, 10 que supondra un
mayor déficit de profesionales, sobre todo en las especia-
lidades de cardiologia, pediatria, anestesiologia, reanima-
cion, radiodiagnostico y medicina de familia.

A veces, esa falta de especialidades se cubre con la
inestimable labor de especialistas de los centros de refe-
rencia que se desplazan a través de programas especiales
a esos otros hospitales més pequefios de las islas no capi-
talinas, un dia ala semana o cada 15 dias dependiendo de
las especialidades y también poniendo en funcionamiento
y en uso las tecnologias de la comunicacion.

A continuacion, la Consgjera paso a exponer las medi-
das parallevar a cabo tanto a corto, como a medio, como a
largo plazo, atinentes tanto a la formacion de pregrado,
como alaformacion de especidistas, como alosyaforma-
dos. En este sentido, para este curso académico 2009-2010,
launiversidad de Las Palmas incrementa de 80 plazas a 150,
y la universidad de La Laguna de 120 a 130, ademés de
gue este afio se ha abierto una escuela de enfermeriaen la
isla de Fuerteventura.

En cuanto a la formacion de especialistas, desde el
verano del 2007 hasta €l dia de hoy se haincrementado la
acreditacion de plazas MIR en més de 50 plazas, acredi-
tando incluso nuevas especialidades (por ejemplo medici-
nadel trabajo, oncologia médica, oncologia radioterapica,
cirugia pediétrica, neurocirugia), de tal manera que, para
este afo, se ofertan 317 plazas MIR en Canarias.

Actualmente Canarias cuenta con 942 residentes en
periodo de formacion, de los que 885 son licenciados sani-
tariosy 57 especialistas en enfermeria, en las dos especia-
lidades de matrona y de salud mental. Con una poblacion
envejecida como la que tenemos en Espafia, que va a hece-
sitar cuidados de enfermeria, de asistenciadomiciliaria, e

ndmero de enfermeros que tendremos que formar y que
especializar tiene que ser un reto a que tenemos gue abor-
dar de manerainmediata.

En cuanto ala oferta, una vez que ya son especidlistas,
en el afio 2007 se increment6 en Canarias la plantilla orgéa-
nicade médicos en 156 plazasy en €l afio 2008 en 146 pla-
zas, de dlas, el 50% fueron para facultativos especiaistas
que acababan de terminar su formacion MIR, de tal mane-
raque en €l afio 2008 se oferté a 90 MIR que acababan de
terminar la especialidad (aunque € afio 2008 fue un afio
atipico porque no terminaron médicos de familia porque se
incrementaba de 3 a 4 afos €l periodo formativo).

Para terminar, la compareciente hizo mencién del
Libro Verde europeo de recursos humanos, que se publica-
ra préximamente, de extraordinaria importancia en una
Europa sin fronteras y en un mundo globalizado.

14.2. Comparecencia del Presidente del Consgo
Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud,
D. Alfonso Moreno Gonzalez.

Dos procesos estan confluyendo en estos momentos
en la formacion de futuros médicos y futuros especialis-
tas: la reforma, por un lado, de la ensefiaza universitaria
en el marco del proceso de construccién del espacio euro-
peo de educacion superior; y, por otro, € desarrollo dela
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias; ambas circunstancias van a supo-
ner una mejora en la formacién médica en sus distintos
niveles.

A partir de esta afirmacion inicial, € compareciente
paso a desarrollar de inmediato la mismay en torno a esta
idea principal de la mejora de la formacion de los profe-
sionales elaboro su intervencion.

— El espacio europeo de ensefianza superior preco-
niza una orientacién hacia una formacion menos teéricay
mas polivalente, superando contenidos siper-especializados
y model os de escasa participacion del alumno. Esto signi-
fica que los programas docentes de grado deben modifi-
carse de formaradica tanto en contenidos como en meto-
dologia para orientarlos a la atencion a paciente y a la
competencia profesional.

— El sistemaMIR, si bien ha dado muestras eviden-
tes de calidad en la formacion de profesionales, no esta
exento de problemas 'y ha pasado de ser restrictivo amera-
mente distributivo, dandose en el momento actual la para-
ddjica situacién de que con 4.500-4.700 licenciados actua-
les se ofertan 7.300 plazas de residencia.

— Lanecesidad de introducir contenidos formativos
comunes para las especialidades que comparten conoci-
mientos y habilidades (troncalidad) tiene por fin permitir
un abordaje més integral de los problemas de salud de los
paci entes, asi como unamayor participacion eimplicacion
delos profesionales en equipos multidisciplinares, alavez
que flexibilizar e catdlogo de especialidades que, con €l
devenir del tiempo, ha conducido a numerosos comparti-
mentos estancos que ni benefician alos profesionales ni a
los equipos de salud.
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— Ademas de laformacion troncal, lareforma de la
prueba de acceso, e desarrollo de areas de capacitacion
especifica, la re-especializacion y la consolidacion del
modelo de desarrollo continuo son modificaciones que
supondran un cambio en la formacion de profesionales tan
trascendental como e que se produjo afinadesdelosafios 70
y principios de los 80.

Referidos estos cambios en la formacion de especidis
tas, el compareciente ofrecié algunos datos expresivos del
desequilibrio en cuanto a disponibilidad de profesionales,
mas acusado en unas especialidades que en otrasy en unas
Comunidades Auténomas que en otras: 4.000-4.500 licen-
ciados para 7.300 plazas MIR, mas de 2.000 médicos
extranjeros presentados a estas pruebas en € afio 2008, la
mayoria no comunitarios, unos 8.000 MESTOS regulari-
zados por Decreto el afio 1.999 y, en fin, la elevada femi-
nizacién de la profesion médica.

Con los retos que, en su opinion, deberian afrontarse
termind e compareciente su exposicion: aumento de
ndmerus clausus para el acceso a las facultades de medi-
cina, planificacion de plazas MIR, recirculacion de profe-
sionales, captacion de los de otros paises, incentivacion de
profesionales, mejora de sus condiciones |aborales, recon-
sideracién de la edad de jubilacion, carrera profesional,
creacion de una sdlida base de atencidn primaria, creacion
de un registro de profesionales sanitarios y puesta en mar-
cha de un observatorio de las profesiones sanitarias para
conocer de forma planificada y en un tiempo medio cué
les son los requerimientos y las posibilidades del Sistema
Nacional de Salud para dar respuesta alo que la sociedad
demanda.

14.3. Comparecencia de D. Manel Balcells Diaz,
Presidente de la Comision Ejecutiva de Biocat.

Versd laexposicion del Presidente de la Comision Eje-
cutiva de Biocat sobre los requerimientos de |os recursos
humanos en el sistema sanitario en & modelo de futuro,
partiendo «de donde estamos, de donde venimos y hacia
dénde debemos ir» y teniendo en cuenta una situacion
socioeconomica en la que la poblacion envejece, e cono-
cimiento aumentay, en consecuencia, también las expec-
tativas y exigencias de calidad de vida.

Varios elementos hay que tener en cuenta, en opinién
del compareciente, para determinar las necesidades de
recursos humanos en €l sistema sanitario:

— Lapiradmide de poblacion: envejecimiento y baja
natalidad, aumento de la esperanza de vida y mayores
requerimientos sanitarios.

— El gasto sanitario: contindia creciendo en paralelo
al aumento de atencion sanitaria. En Espafia es del 8,4%
(6% publicoy 2,4% del sector privado).

— Las nuevas tecnologias de aplicacion en asisten-
Ciasanitaria: avances en genética, por egemplo (con impli-
caciones econémicas, pero también legales, éticas e inclu-
so religiosas); avances tecnoldgicos y de informacién y
comunicaciéon (la nanotecnologia, por gemplo); se va
hacialos farmacos especificos en funcidn del tipo de pato-

logiay hacia una medicina personalizada (la terapia géni-
ca, por g emplo); terapias con células madre, cirugia mini-
mamente invasiva; la telemedicina, etc.

¢QUuEé retostiene el sistema sanitario? El acceso equita
tivo y generalizado —sobre todo en nuestro modelo sani-
tario— a una asistencia de calidad y sostenible. En estos
momentos la evolucién a tratamientos més personalizados
y con sistemas mas automatizados de una medicina inno-
vadora, de calidad, més sofisticada —pero no necesaria-
mente mas cara— que obligaraaunamodificacion del sis-
tema sanitario alrededor de las tecnologias aplicadas a la
salud. Labiotecnologiaes el conjunto de técnicas clave en
esta nueva orientacion. En Espafia es un sector alin emer-
gente, con dos focos potentes de creacion de empresas y
de conocimiento, situados en Madrid y Barcelona.

El mensgje final que quiso transmitir a la Ponencia el
compareciente fue que no se puede, en el momento actual,
plantear €l sistema sanitario —ni sus recursos humanos—
desvinculandolos del sistema industrial de tecnologias
sanitarias y biotecnologias. En el concreto tema de los
recursos humanos, se necesita un personal muy especiali-
zado y que requiere una formacion especifica; aparecen
asi, vinculadas a sistema sanitario, las biotecnologias, las
ingenierias genéticas y otros profesionales.

El problema del sistema sanitario ¢es realmente de
recursos humanos? En opinion del compareciente es més
bien de cambio de modelo (del sistema asistencial, de la
primaria, de la atencion hospitalaria), y como modelo de
éxito propuso €l Sr. Balcells el del Kaorinska Institute, en
Estocolmo, un modelo que sitda a paciente en € centro
del sistemay donde la atencién médica, lainvestigacion y
la docencia se integran para permitir tanto al profesional
como a paciente la participacion de forma fluida en las
mismas. Todo ello tiene repercusion econdmica, indus-
tria, profesional e, incluso, de redimensionamiento de los
€spacios.

En conclusion, el compareciente sugirio, finalmente, el
redimensionamiento de |os recursos necesarios en € siste-
ma sanitario, vinculandolo al sistema productivo y a los
[lamados ecosistemas.

15. Sesidon de 3 de marzo de 2010.

15.1. Comparecenciadel Presidentedela Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC), D. Cristébal Ledn Gil.

BasO su intervencién € Presidente de la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva Criticay Unidades Coro-
narias en cuatro puntos. en qué consiste la especiaidad de
medicinaintensiva; cud esla situacion actual de los espe-
cialistas, cudles son las necesidades para los proximos
guince afos; y conclusiones.

— Enquéconsiste laespecialidad. A ser especidista
de medicina intensiva se llega tras superar un programa
formativo muy sélido, de cinco afios, al estilo de las espe-
cialidades mas tradicionales, como la cardiologia y la
medicinainterna. El intensivista trabaja en exclusiva aten-
diendo, de modo €ficaz y eficiente, atodo tipo de pacien-
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te grave (traumético, postoperatorio, coronario, cardiaco o
médico), de una manera integral, colaborando estrecha-
mente con otras especialidades médico-quirurgicas. Tiene
una actividad destacada desde hace mas de 25 afios en €l
Plan de Resucitacién-Cardiopulmonar, y colabora de
forma activa, como coordinacion hospitalariay apoyo con
la Organizacion Nacional de Transplantes.

El modelo organizativo de los Cuidados Intensivos en
el Sistema Naciona de Salud se basa en unidades cerra-
das, con intensivistas dedicados ala atencién del paciente
grave de todo tipo y condicién, con experiencia acumula-
da de afios, y con unaimplicacion maximaen lacaidad y
seguridad asistencial.

— Cudl es la situacion actual de los intensivistas.
Actualmente, segin estudios realizados por la Semicyuc
en el afos 2006, sobre mas de 250 UCIS de hospitales, los
datos son los siguientes: edad media de 46 afnos, con pre-
dominio de varones, si bien lafeminizacién es evidente en
especialistas con edades inferiores a los 55 afios; e 80%
de los intensivistas tienen una situacion labord fija, y un
20% aproximadamente tiene contrato de interino o even-
tual; cerca de un 13% son médicos con contrato de guar-
dias. Por Comunidades Auténomas, Andalucia, Cataluia,
Madrid y Valencia, por este orden, son las que agrupan a
mayor nimero de intensivistas. Y en cuanto a las ratios,
hay una media global de 4,18/100.000 habitantes.

— ¢Cudl serala situacion de los intensivistas en los
préximos quince afios? Pensando en que en un futuro pro-
ximo la poblacion espafiola habrd aumentado también la
esperanza de viday € sistema de asistencia sanitaria hos-
pitalaria ser&d méas complejo, la demanda de médicos inten-
sivistas para atencion a pacientes graves deberia ser mayor.
Seria conveniente establecer entre las UCIS y las plantas
de hospitalizacion, un nivel asistencial de cuidados inter-
medios, disponiendo y habilitando éreas asistenciales que
se pueden denominar cuidados intermedios o semicriticos.

Lademanda de médicos intensivistas haido aumentan-
do progresivamente a lo largo de los afios, como también
el nimero de plazas MIR para formacién de especiaistas.
Esta misma linea de aumento progresivo debe seguir man-
teniéndose (5% a 7% cada afio), maxime cuando el aban-
dono de laespecialidad tiene una escasatasadel 5/7%. De
este modo, en & 2021, contando con la cifra de 140 MIR
en formacion en ese afio (2006), se dispondria de aproxi-
madamente 3.200 médicosintensivistas. En fin, las guardias
en cuidados intensivos se dejarian de hacer a los 55 afios,
con lo que en e afio 2021 habria unos 2.500 intensivistas
con edad inferior alos 55 afios, que estarian ocupandose
de la atencién continuada.

— Conclusiones. La edad media de la profesion
(46-48 afios) es razonable, hay un buen recambio genera-
cional, € nimero de plazas MIR gue se ofertan se adapta
bien al aumento de lademanday hay una evidente femini-
zacion de la profesion, que no es sino € reflgjo del cam-
bio que esta sufriendo |a sociedad.

Este andlisis no es inmutable y cada 4-5 afios deberia
hacerse una revision de las previsiones, para, si fuera
necesario, introducir los correctivos y regjustes precisos
para mantener € equilibrio de la especialidad.

SINTESIS

1. Situacion general del Sistema Nacional de
u

Salud.

» El gasto sanitario medio es de 2.155 ddlares (aproxi-
madamente 1.600 euros) ciudadano/afio, segun informe de
la OCDE. Esparfia ocupa € lugar 22 de los 27 en cuanto a
gasto sanitario; € nimero 4 delos 27 en cuanto agasto farma:
céutico, arazon de 571 ddlares (aproximadamente 344 euros)
ciudadano/afio; y e puesto 6 de los 27 en frecuentacion del
nimero de visitas ciudadano/afio (9,5).

» Los trabgjadores sanitarios suponen el 7% de la
fuerza laboral de la Unién Europes, la atencién sanitaria
consume entre el 7y e 11% del PIB en Europa occiden-
tal y e 70% de los presupuestos sanitarios europeos se
dedica alos sueldos de los trabajadores en € ambito de la
salud.

» EnEspafia, los Serviciosde Salud suponen entreel 35
y €l 50% del total del presupuesto de las Comunidades
Auténomas; los recursos humanos del Sistema Nacional
de Salud, ahora descentralizado, suponen, de este capitulo
del gasto sanitario, entre €l 42 y el 47% del gasto total.

* Nuestro sistema sanitario publico, configurado
como un sistema universal, equitativo, gratuito y financia-
do con los Presupuestos Generales del Estado, se enfrenta
a una serie de retos no previstos hasta hoy que ponen en
entredicho la sostenibilidad misma del sistema; a saber:

— El incremento de la poblacion, ocasionado por €l
fendmeno de lainmigracién y por el aumento de la espe-
ranza de vida -2'5 afios por década- (en Europa 66 millo-
nes de personas de 55 a 64 afios frente a 44 millones de 15
a 24 anos para 2050).

— El aumento de pacientes que presentan enferme-
dades cronicas.

— El aumento de prestacionesy de la actividad sani-
taria debida a la mayor oferta asistencial y ala expansion
de servicios de alta especializacién y coste, por motivos
gue no siempre son lamejoray eficaciaen laasistenciaa
los pacientes.

— El aumento de la demanda asistencial (se hatripli-
cado en los Ultimos afios), debido alamayor informacion y
alamayor demanda de los ciudadanos, asi como alaesca-
sa conciencia colectiva sobre lanecesidad de frenar factores
deriesgo que incrementen |os costes, como son € tabaquis-
mo o la obesidad 0 € consumo excesivo de alcohal.

2. Profesiones sanitarias del Sistema Nacional de
Salud.

2.1. Medicina.

— Situacién demogréfica y laboral de los profesio-
nales sanitarios.

» Los datos sobre el nimero de médicos gerciendo
en e Sistema Naciona de Salud son variables, segin la
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fuente utilizada, dado que no existe un registro Unico, cen-
tralizado y oficial de profesionales sanitarios:

— Seglin datos de 2007, ofrecidos por Colegio de
M édicos de Barcel ona, en Esparia existen 208.098 médicos
colegiados en 2007, o sea 459,55/100.000 hab., de los cua-
les aproximadamente €l 75% gjerce actividad asistencia en
el Sistema Nacional de Salud (el 25% restante no gerce;
jubilado, gestion, investigacién, medicina forense, indus-
tria farmacéutica o exclusivamente en el dmbito privado).

— Segln otrasfuentes, el nimero de médicos colegia
dos menores de 65 afos en 2007 erade 187.780 en 2007, o
sea, 414,68/100.000 hab., de los cuales 172.364 eran
médicos asistenciales, es decir, 380,64/100.000 hab.

— Segln lafundacion delaFENS, 143.700 médicos.

— Seglin @ Ministerio de Sanidad, 159.884, médicos.

— ParalaOCDE, 163.500 (sinincluir los odontoes-
tomat6logos).

— EI INE da unas cifras de 205.000 licenciados en
medicinay 192.787 médicos no jubilados, de los cuales,
no todos trabajan en el Sistema Nacional de Salud, ni
siquiera como médicos; el nimero de médicos activos
trabajando en el Sistema Naciona de Salud se calcula
entre 150.000 y 160.000, con unos 45.000 médicos que
no estan trabajando en el Sistema.

» Existee convencimiento general de que, pese aque
Espafia se encuentra en | as primeras posiciones del mundo
en cuanto a nimero de médicos colegiados, con una ratio
similar o superior alade |os paises de nuestro entorno, fal-
tan médicos en el Sistema Nacional de Salud; lo cierto es
gue no hay médicos suficientes para cubrir ciertas plazas
en ciertos lugares y en algunas especialidades.

» El problema del déficit de profesionales no solo es
de cantidad, sino de cualidad: por un lado, los médicos
espafioles emigran a otros paises (fundamentalmente al
Reino Unido y Portugal) y, por otro lado, Espafia importa
médicos de otros paises (de |beroamérica o de Europa del
Este) para compensar el déficit que ocasiona la marcha de
nuestros médicos. En los Ultimos diez afios se ha incre-
mentado considerablemente € nlimero de médicos extranje-
ros col egiados en Espafiay formados en otros paises (del 9%
en 1999 a 56% en 2008), que desarrollan su actividad en
el Sistema Nacional de Salud.

» En cuanto a su situacion laboral el 89% de los
médicos trabaja como asalariado, con contrato indefinido
el 73%, compatibilizala sanidad publicacon la consulta pri-
vada o hace otro tipo de colaboraciones profesionales €l 20%
y un 32% tiene maés de un trabgjo. El 75,6% desarrollan
una actividad asistencial, € 13,8% como MIR, 6,2% en
gestion meédicay € 2,6% en ladocencia o en lainvestiga-
cion médica. La sobrecarga asistencial afecta al 60% de
los médicos y, asimismo, afecta a otros profesional es sani-
tarios, la mayor parte causada por la elevada tasa de visi-
tas a consultas de atencion primaria. EI promedio de horas
de trabajo semanal se encuentra a mismo nivel que en
Italiay Grecia, pero por debajo de Gran Bretafia, Francia
o Alemania, y, sobre todo, las mismas en todas las franjas
de edad.

» Por lo que serefiere ala situacion retributivade los
profesionales sanitarios, esbajay poco flexible, adiferen-
cia de lo que ocurre en paises como Holanda, Canada,
Australia 0 Gran Bretafia, en los que es posible retribuir a
médico en funcién del volumen de la actividad realizada.

» Latasadefeminizacién en lamedicinaes de un 50%,
con tendencia a aza; en la enfermeria, es de un 90%.

» El envegiecimiento de los profesionales médicos es
otra circunstancia a tener en cuenta: las promociones de
mayor edad son mucho més numerosas que las de edades
mas jovenes. Entre el 2018 y el 2027 se jubilardn 72.000
médicos.

— El sistema de especializacién: residentes.

e El sistema de formacién especidizada, MIR, FIR,
BIR y QUIR, equitativo, igualitario en oportunidades y
cuyos resultados, en cuanto a la preparacion clinicay hos-
pitalaria, estén fuera de toda duda, es, sin embargo, inelas-
tico, poco versitil, favorece la recirculacion y dificulta la
adaptacion delos profesionales alas nuevas necesidades de
la poblacién. A lo que se une la ausencia de troncalidad.

» El «embudo MIR» consiste en un desajuste numé-
rico importantisimo: cada afio salen en torno a 4.000 nue-
vos licenciados en medicina de nuestras facultades y se
ofertan casi 7.000 plazas MIR para médicos, con lo que
hay una diferencia de 3.000. Este desgjuste supone que
hay plazas de determinadas especialidades (particular-
mente, de medicina de familia) que quedan vacantes, pro-
voca unarecirculacién en el sistema (un médico que obtu-
vo una plaza MIR en una especialidad un afio renuncia a
ellay se presenta para ascender a una especiaidad méas
«cotizada»), asi como la entrada de médicos extranjeros.

» Unegjemplo del desgjuste actual lo refleja el estudio
de 98 hospitales y 199 servicios, secciones o0 unidades per-
tenecientes a la red de hospitales piblicos del Sistema
Nacional de Salud, mas la Clinica Universitaria de
Navarra, en € que ademas queda reflgjada la asimetria y
un efecto discriminatorio, en las especialidades comunes
hacia otros colectivos de profesionales, a favor de los
licenciados en Medicina. Datos que arroj6 dicho estudio
fueron:

o De las 1.942 plazas acreditadas solamente fueron
ofertadas por las Comunidades Autonomas 1.544, lo que
supone 398 plazas sin ofertar (el 20,5%).

o De las plazas ofertadas en las mismas especiaida-
des, € nimero de plazas MIR fue 23,4% superior alaspla-
zas FIR. Los porcentajes més el evados de no ocupacion en
especialidades del laboratorio clinico se presentaron en
Cadtilla-La Mancha, Navarra 'y Baleares, con porcentgjes
superiores a 63, 52 y 50 por ciento, respectivamente.

o En € conjunto de las especialidades comunes en la
convocatoria de 2007, los porcentgjes de abandono fueron
de un 41,2% en Andlisis Clinicos, 40,4% en Microbiologia
y Parasitologiay del 40% en Bioquimica Clinica.

o En € estudio de las Dras. Patricia Barber Pérez y
Beatriz Gonzalez LOpez-Valcarce «Ofertay necesidad de
meédicos especialistas en Espafia (2008-2025)», publicado
en marzo de 2009, pueden encontrarse més datos.

— 54—
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— El fenbmeno de los MESTOSFESTOS v la pro-
blemética de los médicos especidistas con titulacién
extracomunitaria.

« El fendmeno de los MESTOS/FESTOS se origina
por & gran nimero de matriculas en las facultades de medi-
cinaa fina delosafios 70, enlos 80y al principio delos 90,
coincidiendo con € establecimiento de la formacion espe-
cidizada MIR-FIR y € reducido nimero de plazas para
dicha formacién. Los médicos que no pudieron acceder a
la formacién especiadizada MIR-FIR, dado € déficit de
profesionales, han acabado, no obstante, siendo absorbi-
dos por el Sistema Naciona de Salud y especializandose
«de facto» (especialmente en pediatria, cirugia ortopédica
y traumatologia, medicina familiar y comunitaria, psiquia-
tria, geriatriay ginecologiay obstetricia). Se hace preciso
regularizar la situacion de estos profesionales.

» Por otro lado, la realidad sanitaria espafiola actua
es la siguiente: aproximadamente 4000 licenciados salen
anualmente de nuestras facultades, alrededor de 7.000 pla-
zas MIR se ofertan cada afio para especializacion, en 40 de
las 52 provincias espariolas faltan profesionales en el sec-
tor sanitario publico y la sanidad privada también deman-
da profesionales. Ante la carencia de profesionales en
Esparfia, se cubren las plazas con especialistas extranjeros
—el 80 % procedente de |beroamérica— cuya titulacién
no ha sido homologada. ¢Qué imposibilita la homologa-
cion de los especialistas extracomunitarios? La actual nor-
mativa, que data del afio 1991 y requiere larealizacion de
un examen tedrico-practico —al que € aspirante a la
homologacién de su titulo solo puede someterse dos
veces— con un elevado nimero de aciertos y un escaso
tiempo de respuesta.

—  Situacion de determinadas especialidades médicas.

» Psiquiatriainfanto-juvenil: Sin existir la especia-
lidad, lo que si ha existido ha sido la realidad humana,
médica y socia de los trastornos psiquiétricos infantiles
gue son universales, afectan a paises ricos y pobresy pre-
sentan unatasa de prevalenciadel 10% en losnifios (0 a1l
anos) y e 20% en los adolescentes (12 a 18 afios). De
estos, solo una quinta parte son correctamente diagnosti-
cados y de los que son diagnosticados, gran parte lo son
después de muchos afios de haber comenzado €l trastorno
(la ansiedad y la depresion pueden comenzar a los 2-3
anos, la hiperactividad alos 5y € trastorno obsesivo com-
pulsivo alos 6), con lo que lo que comienzasiendo un pro-
blema sanitario puede terminar siendo un problema judi-
cia. Laredlidad es que actualmente no hay médicos, ni
otro personal sanitario especializado en psiquiatria del
nifio y el adolescente, que hay pocos servicios especificos
y mal distribuidos y que las inversiones en psiquiatria
infantil se han supeditado a las de psiquiatria de adultos.

e Atencion primaria (Medicina de Familia y
Pediatria): La situacién actual es que larelacion entre la
atencion primaria y otras especialidades es de un 37,2%,
cuando deberia situarse en torno al 60%; y que la tasa de
reposicion de Medicina de Familia en los Gltimos 10 afios
ha pasado del 40% al 27% de las plazas MIR, con lo que

se ha producido un notable desequilibrio entre la ofertay
demanda. En cuanto a la Pediatria de atencion primaria,
en 2005 habia 5300 pediatras en Espafia, |0 que suponia
una ratio de 1/1134 nifios y un déficit de 720 pediatras
parallegar alaratio deseable de 1/1000 nifios. Hoy existe
en Espafia un déficit de pediatras de un 26%.

* Medicinadeurgenciasy emergencias. Los servi-
cios de urgencias presentan una considerable sobrecarga
asistencial, ademas de problemas organi zativos; en cuanto
a los recursos humanos, destacan por la temporalidad, la
alta rotacion, la desmotivacion o el «burn out» y €l aban-
dono del personal. Al no existir en nuestro pais la especia-
lidad de médicos de urgencias o emergencias, por €l servi-
cio de urgencias rotan permanentemente distintas especia-
lidades clinicas.

» Rehabilitacion y Medicina Fisica: EI médico
rehabilitador «rehabilita» a personas discapacitadas para
gue alcancen un nivel funciona optimo, mental, fisico y
social. El rehabilitador siempre trabaja en equipo, en equi-
pos multidisciplinares de rehabilitacion en los que partici-
pan enfermeros, logopedas, poddlogos, fisioterapeutas y
terapeutas ocupacionales. Tiene una particular relacion
con otras especialidades médicas, tales como ginecologia,
urologia u otorrinolaringol ogia.

La cartera de servicios de rehabilitacion actualmente
incluye neuro-rehabilitacion del adulto, rehabilitacion
infantil, rehabilitacion respiratoria, logopedia, rehabilita-
cion del suelo pélvico y rehabilitacion geridtrica.

Laratio de rehabilitadores es de 2,96/100.000 habitan-
tes; el nimero de plazas MIR es de 90 al afio. Con estas
cifras, existe actualmente un déficit moderado de rehabili-
tadores, que en la década 2020-2030 se convertira en
grave.

* Anestesia, Reanimacion y Terapéutica del
Dolor: Esta especialidad ha evolucionado de una activi-
dad quirargica (intra-operatoria) a una actividad asisten-
cia (pre-cirugia, post-cirugiay tratamiento del dolor). En
Europa, los anestesistas se ocupan del area asistencia de
los cuidados intensivos; en Espafia, no; existe una espe-
cialidad especifica para €ello. Actualmente, el Sistema
Nacional de Salud cuenta con unos 5.000 anestesistas y
cada afio se forman 300; con estas cifras, existe una real
carencia de estos especialistas, maxime dada la evolucion
delaespeciaidad y el auge que estatomando el tratamien-
to del dolor.

* Medicina intensiva: Los Servicios de medicina
intensiva ocupan un espacio hospitalario similar a un
servicio central, no dependiente ni subordinado a otro rea-
lizando bajo € criterio de Cuidados intensivos €l tratamien-
to adecuado a los enfermos que le son transferidos. La
edad media de la profesién (46-48 afios) es razonable, hay
un buen recambio generacional, el nimero de plazas MIR
gue se ofertan se adapta bien a aumento de la demanday
hay una evidente feminizacion de la profesion que no es
sino e reflgjo del cambio que est sufriendo la sociedad.

» Andlisis Clinicos: Entre las especiaidades médi-
cas mas envejecidas se encuentra la de andlisis clinicos,
con mas de lamitad delos profesionales por encimadelos
cincuenta afios. Las especialidades del 1aboratorio clinico,
son, después de la especialidad de hidrologia médica, las
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que més «recirculacién» han presentado, 1o que supone la
pérdida de capital econémico y de formacion e imprime
mas incertidumbre ala dificil tarea de planificacion de los
recursos humanos. La posibilidad de acceso alas especia-
lidades de andlisis clinicos por parte de diversos profesio-
nal es sanitarios (médicos, farmacéuticos, bidlogos, quimi-
cos) debe tenerse en cuenta a la hora de valorar los resul-
tados, porque, de un lado, afade dificultad a la tarea de
planificacion pero, por otro, aporta flexibilidad a sistema
de asignacién de plazas y permitiria, en épocas de déficit
agudo de médicos, como estos Ultimos afos, sustituirlos
por otros profesionales menos escasos en el mercado (far-
macéuticos, bidlogos, quimicos).

Los problemas de los recursos humanos en el Sistema
Nacional de Salud no se circunscriben a colectivo de
médicos, sino a todos aquellos profesionales que forman
parte de los equipos multidisciplinares que intervienen en
el proceso asistencial; y, singularmente, afectan a otras
profesiones sanitarias; a saber:

2.2. Enfermeria.

Los modelos de sistema sanitario son distintos en
Espafiay otros paises de la Union Europeay, por tanto, es
dificil la comparacion de ratios. Las cifras, no obstante,
indican que Espafia cuenta con 531 profesional es de enfer-
meria por cada 100.000 habitantes, muy por debajo de la
media europea de 800 por cada 100.000 habitantes y muy
algjada de las en torno a 2.000 de paises ala cabeza como
Finlandia o Irlanda. Estas ratios permanecen mas 0 menos
iguales si se hace un estudio en Espaiia por Comunidades
Auténomas; sdlo Navarra, con 913 enfermeras/100.000
habitantes supera la media europea, frente a Murcia, la
Comunidad Auténoma con menos enfermeras, 332/100.000
habitantes. Para estar en la media europea, Espafia, con
243.000 enfermeras para una poblacion de 45 millones de
habitantes, necesitaria un incremento de 122.400 enferme-
ras. La profesion de enfermeria presenta, respecto a otras
profesiones sanitarias, un rasgo muy caracteristico: laele-
vada tasa de feminizacion, en torno al 90%. La dotacion
de enfermeras en atencion primaria esta en funcién del
médico (1/1,3) y no de las necesidades de cuidados de las
personas, las familias y la comunidad.

Lanuevaformacion de grado y especializadadotaalas
enfermeras espafiolas de un alto nivel de competencia pro-
fesional, que garantiza unos altos esténdares de calidad
asistencial y seguridad clinica, con un coste sostenible
para el sistema sanitario. Dichaformacion de grado tendra
gue afrontar los nuevos retos y necesidades del Sistema
Nacional de Salud.

2.3. Farmacia.

L os farmacéuticos, ademés de ser expertos en el dmbi-
to del medicamento, por competencia y formacion, pue-
den centrar su actividad en otros &mbitos sanitarios, entre
los que se encuentran los relacionados con los procesos
analiticos: andlisis clinicos, bioguimica, quimica, micro-
biologia y parasitologia, inmunologia; todos €llos, en
competencia con otras profesiones sanitarias (bidlogos,

meédicos o quimicos) y en condiciones legales de igualdad
—pero de desigualdad «de facto», dado que € nimero de
plazas of ertadas para médicos es muy superior a del resto
de profesionales que pueden acceder a dichas plazas. Ade-
mas, otras actividades farmacéuticas guardan una directa
relacion con el Sistema Nacional de Salud: farmacia hos-
pitalaria, radio farmacia, asi como los farmacéuticos que
gjercen en e ambito de la atencién primariay de la salud
publica.

La situacién actual de los farmacéuticos y su relacién
con el Sistema Nacional de Salud es la siguiente:

— El 84% de los colegiados gjerce en oficina de
farmacia,

— El 7% como andlistas clinicos,

— El 3% en farmacia hospitalaria,

— El 2% en salud publicay un 1,5% en servicios de
atencion primaria.

2.4. Veterinaria.

Los veterinarios juegan un importante papel en el
campo sanitario y, en particular, en €l area de prevencion
de las enfermedades colectivas y de la promocién de la
salud; en concreto, en e ambito de la seguridad alimenta-
riay el control delaszoonosis, en el control de la produc-
cion, transformacion y comercializacion de los alimentos
producidos en Espafia, en la Unién Europeay en terceros
paises y, dentro del Sistema Nacional de Salud, en el
ambito hospitalario, los veterinarios desarrollan sus fun-
ciones en el area de bromatologia y seguridad alimentaria
hospitalaria (normas de higiene, manipuladores de ali-
mentos, etc.), y en los animalarios hospitalarios para
investigacion médica.

Estos profesionales sanitarios estan ademas en todas
las Administraciones publicas, tanto en la General del
Estado (Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y
Nutricion, Agenciadel Medicamento, Puestos de I nspeccion
Fronteriza), como en las autondmicas (Departamentos de
Sanidad y Consumo, Agricultura, Ganaderia y Medio
Ambiente, Agencias de seguridad alimentaria e investiga-
cion hospitalaria), como en los grandes municipios.

La problematica de estos profesionales en materia de
recursos humanos se centra en los siguientes puntos:

— Carencias de plantilla en los Puestos de Inspec-
cion Fronteriza (PIF's), asi como diferencias retributivas
entre unosy otros.

— Desequilibrios y carencias en las plantillas de
veterinarios de las Comunidades Auténomas.

— Escasez de efectivos dedicados a la investigacion
experimental en animales en |los hospitales y areas de bro-
matologia de |os hospitales.

— Falta de aplicacion y desarrollo de la Ley
44/2003, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, en
lo que se refiere ala carrera profesional paralos veterina-
riosy en lo que se refiere al reconocimiento y creacion de
especialidades veterinarias, en especial, de crear VIR
(Veterinarios Internos Residentes) en los hospitales y cen-
tros de salud, de forma similar a lo que ocurre en otras
profesiones sanitarias.
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2.5. Odontologia y Estomatologia.

Se hace necesario incrementar el nimero de dentistas
en el ambito de la sanidad publica, asi como las patologias
buco-dentales cubiertas por el Sistema Nacional de Salud.
Dado que existen unas limitaciones presupuestarias se
impone una priorizacion de las necesidades basada en cri-
terios técnicos, tanto para los colectivos cubiertos (disca
pacitados, pacientes con enfermedades sistémicas, ancia-
nos con necesidad de rehabilitacion protésica y cohortes
de edades entre los 2 y los 18 afios), como paralas presta-
ciones aincluir y como parala ampliacion de la dotacion
equipamental de las actuales unidades.

2.6. Psicologia.

Laratio es de 18 psicologos/100.000 hab. En la Unidn
Europea, frente a los 4,3/100.000 hab. de Espaiia la
mayoria de ellos en los servicios de salud mental, quiza
porgue el Sistema Nacional de Salud centra sus recursos,
mas que en la prevencion y promocion de la salud, en la
curacion de la enfermedad. El déficit de 7.200 psicologos
en el Sistema Naciona de Salud trae consigo e nulo o
deficiente tratamiento —a veces, exclusivamente farmaco-
|6gico— del componente psicol 6gico de muchas patol ogias.
Sin embargo, las necesidades de atencién sanitaria de la
poblacién, en un porcentaje muy elevado, tienen compo-
nentes psicol égicos.

2.7. Dietéticay Nutricion.

En Espafia, la situacién de estos profesionales en el
SistemaNacional de Salud es bastante «irregular»: existen
plazas de dietistas-nutricionistas en algunos hospitales de
Cadtilla-La Mancha, el PaisVasco y las Islas Baleares. En
el resto de Comunidades Autonomas, si existen dietistas-
nutricionistas es a través de fondos privados de laborato-
rios farmacéuticos o de las empresas de alimentacion de
los propios hospitales; en atencion primaria a través de
fondos europeos; y finalmente, a través de las asociacio-
nes de enfermos (renales, celiacos, etc.).

Con la inclusién de las prestaciones sanitarias de un
dietista-nutricionista en el Sistema Nacional de Salud
mejorariade la calidad de vida, se reducirian las enferme-
dades relacionadas con la nutricidn, mejoraria la relacion
coste-efectividad, y se reducirian, asimismo, las listas de
esperay asistencia sanitaria publica paratodala poblacion
espafiola en condiciones de igualdad efectiva, o que es
especialmente importante en una poblacion donde los
indices de obesidad estén creciendo de forma alarmante,
en especial en nifiosy adolescentes.

2.8. Terapia ocupacional.

El nimero de terapeutas ocupacionales es de 7000 en
Espafia; de ellos unos 300 son extranjeros; la ratio es de
14/100.000 hab.; 1o que dista mucho de la de paises como
Dinamarca, con 74/100.000 hab. o Suecia, con 72/100.000
hab., destacando la carencia de estos profesionales en
atencion primaria.

2.9. Podologia.

La caracteristica esencia de los poddlogos es larecep-
cion autdnoma del paciente, que acude a las consultas de
podologia sin ser remitido por ningun otro profesiona
sanitario. Sus &mbitos de especializacién son la cirugia
podoldgica, la ortopedia del pie, la biomecanica del pie,
las podologias deportiva, geriatrica, laboral y €l pie diabé-
tico. Lacarterade servicios del SistemaNaciona de Salud
no incluye laatencién podol 6gica, por eso, actualmente, la
profesion de poddlogo es eminentemente privada pero
muy relacionada con e Sistema Naciona de Salud en la
confeccién de plantillas ortopédicas, la prescripcion de
cuyo tratamiento corresponde al especialista de traumato-
logiay cirugia ortopédica o del especiadista en rehabilita-
cion, al igual que larevision después de la confeccion de
la ortesis.

2.10. Fisioterapia.

Es una de las «modernas» profesiones sanitarias (la
titulacién data de 1982, en Valencia). Actualmente hay 41
escuelas de fisioterapia, de las cuales, 26 publicas (con
una «nota de corte» de 6,9) y de las que salen 2100 titula-
dos a afio. No hay tasa de paro en fisioterapia 'y existen
31.000 fisioterapeutas colegiados. De éstos, solo 4.800
gjercen en € Sistema Nacional de Salud.

En cuanto a la ratio de fisioterapeutas/habitante es
de 1/9583 habitantes, cuando |o deseable 1/1200. Ademés,
el nimero es muy dispar entre Comunidades Auténomas:
oscilaentre 20.000 y 42.000, correspondientes, respectiva-
mente, aMd&agay Madrid, debido adistintas razones (dis-
tintos protocolos, distinta retribucién, falta de demanda
a determinados destinos, preferencia por la actividad
privada...). Los fisioterapeutas estédn presentes, sobre
todo, en atencidn primaria, y también en hospitales, pero
se requiere cada vez més su presencia, porque hay patolo-
gias que no se cubren por falta de recursos. Ademés, falta
reestructurar y actualizar la cartera de servicios y fata
investigacion, desarrollo e innovacién en la fisioterapia
publica. Tampoco se cubren |as necesidades en prevencion
y promocion de la salud.

2.11. Ortoprotesis.

Algunos datos respecto de esta profesion son los
siguientes. Actualmente hay 2.500 titulados; 2.450 esta-
blecimientos sanitarios de ortopedia, de los que 1.200 tie-
nen licencia de fabricacion de productos sanitarios a medi-
da; €l 8,5% de la poblacion (3.800.000) es discapacitada;
hay 9.500.000 de usuarios ortoprotésicos al afio; se atien-
den 2.065.000 prescripciones médicas ortoprotésicas de
centros publicos y 3.600.000 de la sanidad privada y
mutual. El profesional ortoprotésico ejerce desde su
empresa. En cuanto alos estudios que realiza €l ortoproté-
sico, son de formacion profesional (grado superior), con
un total de unas 2.000 horas de formacion (860 horas en
disefio, elaboracion y adaptacién de productosy 380 horas
précticas).

—57—
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2.12. Optica-optometria.

Espafia se sitlia en la tercera categoria (de un total de
cuatro, siendo la cuarta en la que se alcanza el maximo
nivel de competencia) del modelo global de competencias
en optometria propuesto por €l Consgjo Mundial y €l
Europeo de Optometria y Optica, que incluye dispensa-
cion, graduacion de la vista, prescripcion de elementos
correctores y deteccion de patologia ocular sin la utiliza-
cion de farmacos (pendiente Unicamente de la adaptacién
delaformacion a Espacio Europeo de Educacién Superior-
Plan Bolonia). Actualmente hay en Espafia 450 &pticos-
optometristas gjerciendo en hospitales y clinicas privadas
y 60 dentro de Sistema Nacional de Salud, utilizando para
ello diversas formulas (como auténomos, trabajando para
empresas subcontratadas). En algunas Comunidades
Auténomas (Catal ufia, por gemplo), su participacion en el
sistema publico de salud se hace mediante la firmade con-
venios gque integran a optico-optometrista en el Sistema
Nacional de Salud como agente de atencidn primariade la
salud visual —el 57% de visitas a los servicios de oftal-
mologia no revisten causas patol 6gicas—, derivando gra-
tuitamente a usuario que deba graduarse la vista a las
Opticas adheridas a convenio (durante € Ultimo afio se
han derivado 105.000 pacientes en Catalufia; en Canarias,
en 2007, 16.075 usuarios fueron atendidos por dpticos, de
los que solo 2.949 fueron derivados a Servicio de Oftal-
mologia por e médico de familia; el 82% no engroso las
listas de espera).

v
CONCLUSIONES

A la vista de los datos expuestos pueden formularse
algunas conclusiones:

1.3 Dentro de la asistencia sanitaria, entre los médi-
Cos existe una situacion de pleno empleo, si bien existen
dificultades para cubrir determinadas vacantes en zonas
ruralesy pequefios municipiosy en hospitales de primer y
segundo nivel asistencial, asi como algunos servicios de
nueva creacion. Por otra parte se detecta un desequilibrio
con la demanda en las siguientes especialidades: Aneste-
siologia y Reanimacion, Cirugia Ortopédica 'y Traumato-
logia, Cirugia Pedidtrica, Cirugia Plastica Estéticay Repa-
radora, Medicina Familiar y Comunitaria, Pediatriay sus
areas Especificas, Radiodiagnéstico y Urologia, sin que
tal enumeracion resulte exhaustiva.

23 Los aspectos que generan mayor insatisfaccion a
los profesionales (médicos, enfermeras, farmacéuticos,
etc.) son la sobrecarga asistencial, la poca flexibilidad en
las condiciones de trabajo, la baja retribucion y una cierta
sensacion de pérdida del prestigio profesional. A ello
habria que afiadir el deterioro progresivo en la relacion
profesional sanitario-paciente, asi como las agresiones a
los distintos profesionales.

33 Lainexistencia de un Registro de profesionales
sanitarios, por multiples causas, es una dificultad para

poner en marcha una adecuada planificacidn de los recur-
s0s humanos en el Sistema nacional de Salud, por 1o que
es prioritario aumentar los esfuerzos del Ministerio de
Sanidad y Politica Social y de las Comunidades Auténo-
mas para hacerlo realidad.

43 El modelo vigente en nuestro Sistema Nacional
de Salud es un model o centrado mas en laenfermedad que
en la prevencion, mas en la atencidn hospitalaria que en la
primariay en el que los roles de los distintos profesiona-
les siguen unas pautas tradicionales que habria que adap-
tar a las nuevas necesidades, actualizando las competen-
cias de cada uno y dando cabida a otros profesionales de
la sanidad, en un modelo de organizacion mas flexible,
mas transversal, enfocado al paciente y a ciudadano en
general, y que permita la valoracion de resultados y la
autonomia de las decisiones, asi como la adaptacion alas
necesidades que la sociedad actualmente reclama.

53 El sistema de formacion sanitaria especializada
vigente hasta el momento ha dado suficiente pruebas de
eficacia. No obstante, existe un desgjuste entre la ofertay
la demanda, hay especialidades poco demandadas, por 1o
gue quedan plazas sin cubrir o son abandonadas poco
tiempo después de ser elegidas; paralelamente, otros pro-
fesionales reclaman el acceso a esta formacion especiali-
zada contando con escaso numero de plazas para su colec-
tivo (farmacéuticos, bidlogos, psicologos). El sistema de
formacion sanitaria especializada, tras décadas de aplica
cion, requiere de una evaluacién para poder mejorarlo.

6.8 El déficit de profesionales en e Sistema Nacio-
nal de Salud ha provocado que las plazas de especiaistas
vacantes se cubran por médicos extranjeros, sobre todo
extracomunitarios procedentes de paises de L atinoamérica,
gue no cuentan con la «barrera» del idiomay por especia-
listas sin titulo oficial (MESTOS/FESTOS); dos situacio-
nes atipicas que presentan algunas notas comunes.

7.3 Espafia tiene una de las ratios enfermeras/médi-
cos mas bajas de la Unién Europea. Esto se debe, entre
otras circunstancias, a que en nuestra organizacion asis-
tencial el médicos asume tareas que en otros paises
desempefian los profesionales de la enfermeria. Ademas,
la elevada tasa de feminizacién, en combinacion con las
condiciones duras de trabgjo (guardias, turnos, etc.) y las
retribuciones, consideradas insuficientes por los profesio-
nales, son circunstancias que hay que tener en cuentaala
hora de establecer una adecuada planificacion de los
recursos humanos de la sanidad espafiola.

8.8 La conceptualizacion del farmacéutico como el
profesional que garantiza la calidad y accesibilidad del
farmaco en condiciones para su uso adecuado y con infor-
macion objetiva sobre e mismo se queda «corta» en una
sociedad cuya realidad socio-sanitaria exige su considera
cion como verdadero agente de salud en €l seno delossis-
temas de atencién sanitaria.

9.3 Laprofesion veterinaria juega un papel conside-
rable en & campo sanitario y, en particular, en €l area de
la prevencion de las enfermedades colectivas y de la pro-
mocion de la salud.

108 La situacion de los profesionales de la salud
buco-dental (odont6logos y estomatdlogos) en €l sistema
publico de salud es deficitaria por comparacion con las
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excelentes coberturas de Espafia en otros ambitos de la
medicinay por comparacion con las prestaciones odonto-
|6gicas publicas de la mayoria de los paises de la Union
Europea.

118 De acuerdo con los futuros cambios en la orga-
nizacion asistencial y de las prestaciones sanitarias, habria
gue estudiar la incorporacion o ampliacién de plazas res-
pecto a otros profesionales sanitarios. Por gjemplo, existe
una ausencia de prevision de puestos para dietistas-nutri-
cionistas en e Sistema Naciona de Salud en Espafia, a
diferencia de lo que ocurre en otros paises de la Unién
Europea; son muy deficientes las previsiones de terapeu-
tas ocupacional es en nuestro sistema sanitario, sobre todo,
en atencién primaria; situacion muy semejante se da con
los psicologos —quienes solo tienen reconocida como
sanitaria la especialidad de psicologia clinica— y con las
demas profesiones sanitarias «no tradicionales», como la
podologia —cuyas prestaciones no se encuentran inclui-
das en la cartera de servicios del Sistema Nacional de
Salud—, los fisioterapeutas —cuya carencia se nota sobre
todo en la atencién especializada—, los 6pticos-optome-
tristas —que buscan férmulas varias (convenios, autono-
mos, subcontratacién) para poder incorporar sus presta-
ciones a Servicio Naciona de Salud—, o los ortoprotési-
Cos, que, asimismo, acuden a la férmula del convenio de
colaboracion para incluir sus prestaciones en el Sistema
Nacional de Salud.

\Y
RECOMENDACIONES

¢Como deberia abordarse la poalitica de recursos
humanos en el Sistema Nacional de Salud?

1. La planificacion de los recursos humanos del
Sistema Nacional de Salud es un proceso de gran comple-
jidad. Su abordaje requiere un conocimiento y andlisis
periddico de multitudes de variables demogréficas (de la
poblacion general y de los profesionales sanitarios), epi-
demioldgicas, sociales, tecnoldgicasy cientificas.

2. Para la planificacion de los recursos humanos
sanitarios del futuro, es esencial redefinir las competen-
cias de cada una de las profesiones sanitarias, facilitando
su transferencia de unas a otras, siguiendo criterios de
calidad y eficacia

3. Esimportante llegar a un acuerdo o Pacto por la
Sanidad, involucrando a todos los Grupos parlamentarios
y a los agentes sociales. Se trataria de un Pacto por la
Sanidad que concretase acciones y medidas para promo-
ver la calidad, la equidad, la cohesién y la sostenibilidad
del Sistema. Seria necesario que se estableciese en € una
serie de reglas, normas y principios comunes para la pla-
nificacion de los recursos humanos a medio y largo plazo
(15-20 afios), como las necesidades de profesional es sani-
tarios con criterios de distribucién y necesidad para la
Sanidad publica.

4. Esprecisoy urgenteimpulsar €l sistemade Regis-
tro Naciona de los Profesionales Sanitarios y mantenerlo

actualizado para que sea una herramienta basica que apor-
te informacion transparente y continua para planificar los
recursos humanos, que facilite datos homologados a las
Comunidades Auténomas sobre €l nimero de profesiona-
les, su distribucidn geogréfica, edad... Dicho registro
deberéa estar basado en las tecnologias de lainformacién y
de las comunicaciones y ser accesible e interoperable
entre las distintas Comunidades Auténomas.

5. Espreciso revisar las paliticas de salud, centradas
més en la asistencia sanitaria que en la prevencion y la
promocion de la salud; al mismo tiempo, es preciso
replantearse tanto €l modelo asistencial (actualmente frag-
mentado entre primaria, especializada y servicios socia-
les), como el modelo de gestion de personal, (un modelo
gue no genere desigualdades interterritoriales), asi como
lograr un modelo consensuado de organizacién sanitaria,
con laatencion primaria como g ey un crecimiento hospi-
talario organizado.

6. Esesencia establecer unacoordinacién delas poli-
ticas asistenciales, en e seno del Consgo Interterritorial,
con el establecimiento de un plan de recursos humanos de
todo el Sistema Nacional de Salud, con la planificacion de
recursos, la organizacion de estrategias, la redistribucion
de los profesionales, geogréficamente y por especialidades
(garantizando la movilidad geogréfica voluntaria de los
profesionales), laredistribucion de tareas entre los distintos
profesionales sanitarios, la descentralizacion de la gestion
y € control de la demanda asistencial.

a. Aumentando €l rendimiento del trabajo, |a autono-
mia de los profesionales y eliminando las tensiones con
los gestores.

b. Estimulando la autoorganizacion en los centros,
implementando la coordinacion entre los distintos niveles
asistenciales, reforzando | os servicios de urgencia hospita-
lariay concentrando los servicios de alta especializacion.

c. Desburocratizando y potenciando €l rol de médico
de atencion primaria, la atencion primaria en si misma, y
delegando en otros profesionales tareas que, por su forma-
cion y competencia, pueden desarrollar.

d. Desfuncionarizando laprofesion médica, flexibili-
zando el empleo, incentivando € trabajo atiempo parcial,
fomentando la atencion en el medio rural.

e. Promoviendo la prolongacién voluntaria de lavida
laboral hastalos 70 afios e incentivando lafigura del médi-
co consultor, asi como jornadas laborales voluntarias de
duracion mas corta, debidamente retribuidas, en determi-
nadas especialidades.

f. Facilitar que los médicos inactivos o aquellos que
se dedican a otras |labores profesional es como la docencia,
la investigacion la gerencia etc. puedan incorporarse a
tareas asistenciales si asi 10 desean, mediante programas
de reciclagje profesional.

7. La modificacion de las politicas retributivas,
homogeneizando | os nivel es basi cos retributivos en todo €l
pais, para evitar desplazamientos en determinadas espe-
cidlidades y contemplando criterios como la cantidad y
calidad del trabajo efectuado. |gualmente fomentar la for-
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macion continuada y la participacion de los profesionales
en lagestion. Para ello, se propone:

a. Flexibilizar las condiciones de contratacion,
teniendo en cuenta la elevada tasa de feminizacién y la
incorporacion de generaciones jévenes, que reclaman
horarios que puedan compatibilizar con su vida persona o
familiar. Evitar exclusividades contractuales que generan
agravios comparativos. Buscar un sistema de compensa-
ciones laborales que sea atractivo para el profesional, con
estrategias de desarrollo profesional y de reconocimiento
de los méritos de los profesionales a nivel asistencial.

b. Evitar incentivos perversos y primar los criterios
basados en la evaluacion de los profesional es segun resul-
tados asistenciales, sobre lainvestigacién y otros factores.

c. Lapromocion del liderazgo profesiona y del desa-
rrollo profesional continuo.

d. Implicar alos profesionales en e gobierno de las
instituciones en las que trabajan, para que se sientan com-
prometidos con los resultados, porgque la Sanidad es de
todos.

8. Esimprescindible fomentar el trabgjo en equipo,
paralo cua esfundamental |a colaboracion entre los dife-
rentes profesionales sanitarios (por ejemplo, entre los
médicos de atencidn primaria y los especialistas, y entre
los profesionales sanitarios y aquéllos otros que, sin serlo,
tienen de un modo u otro relacion con la sanidad), supe-
rando la actual fragmentacidn entre primaria, especiaiza-
day servicios sociales.

9. Es necesario articular un modelo asistencial més
equilibrado dentro de un sistema integrado de salud (que
ofrezca mayor calidad, minimice costes, evite duplicida-
des en d tratamiento, impida la repeticion innecesaria de
pruebas diagndsticas y disminuya riesgos para | os pacien-
tes) en el que cada una de las partes se vea formando parte
del todo y en el que tanto profesionales como ciudadanos
compartan decisiones y responsabilidades.

10. En cuanto alaformacion, varias medidas podrian
ponerse en marcha para remediar los problemas de los
profesionales en e Sistema Nacional de Salud, tales
como:

a. Incorporar ala profesion los valores del compro-
miso, laexcelencia, que conforman el denominado «nuevo
profesionalismo», educando alos estudiantes de medicina
y alos especialistas en formacion en los valores de la pro-
fesion sanitaria como el compromiso, la honestidad y la
aspiracion por laexcelencia

b. Revisar e sistemade acceso ala universidad, con-
siderandose diferentes férmulas para acceder al estudio de
las Ciencias de la Salud que valoren no solo lanotaen la
selectividad y estableciendo pruebas especificas relacio-
nadas con las materias que se han de cursar; asi como
velar porque las condiciones de ingreso sean las mismas
para todos los alumnos matriculados.

c. Articular medidas que lleven a equilibrar las pla-
zas de pregrado con las de formacion sanitaria especiaiza-
day éstas con las necesidades reales del Sistema Nacional
de Salud.

d. Introducir en los planes de estudio conocimientos
de: politica sanitaria, ética médica, calidad asistencial,
sociologia de la salud, gestion, liderazgo clinico, derecho
sanitario y violencia de género, mejorando con €llo, en un
futuro gjercicio profesional de los estudiantes de medici-
na, la relacion médico-paciente.

e. Los planes de estudio de las facultades de medici-
na han de responder a las necesidades de la atencion sani-
taria y, en este sentido, deberian ser informados por las
autoridades sanitarias de la Comunidad Auténoma donde
se ubiquen, con €l fin de adecuarse con las competencias
profesionales que demanda el sistema sanitario.

f. Impulsar € desarrollo de la formacion troncal de
las especialidades médicas, 1o que las haramas flexibles y
permitira el abordaje mas integral de los problemas de
salud de los pacientes, asi como una mayor participacion
e implicacion de los profesionales en equipos multidisci-
plinares para satisfacer nuevas necesidades asistenciales
y/o sociales.

g. Estimular la participacion de los especialistas
en formacion en actividades docentes y proyectos de
investigacion.

h. Avanzar en € desarrollo de las areas de capacita-
cion especifica, dentro de una o varias especialidades en
Ciencias de la Salud.

i. Fomentar la cultura de la formacién continuada y
el desarrollo profesional continuo, como garantia de segu-
ridad paralos pacientes y estimulo paralos profesionales.

j. Evauacion del sistema de formacion sanitaria de
especialistas, afrontando dos tipos de propuestas. conse-
guir un equilibrio entre los profesionales que se van afor-
mar y las plazas of ertadas para €llo (agregando las deman-
dasy ofertas de las diecisiete Comunidades Autobnomas) y
establecer mecanismos que permitan cubrir las plazas no
ocupadas o abandonadas.

k. Favorecer alos profesionales de atencién primaria
y delos centros hospitalarios de primer y segundo nivel la
participacion en los programas de formacién continuaday
en los proyectos de investigacion que se desarrollen en los
centros de tercer nivel.

11. Porlo que serefiere ala problematica de los pro-
fesionales que gjercen en el Sistema Naciona de Salud
Unicamente con € titulo de licenciado, seria necesaria su
regularizacion como especialistas, de conformidad con el
Derecho comunitario.

En cuanto alos profesionales extracomunitarios con el
titulo de especialista sin homologar, seria necesario nor-
malizar su situacion a través de la aplicacion del Real
Decreto 459/2010, de 16 de abril, por € que seregulan las
condiciones para el reconocimiento de efectos profesiona-
les a titulos extranjeros de especialistas en Ciencias de la
Salud, obtenidos en Estados no miembros de la Unién
Europea.

12. Losmismos criterios derigor, agilidad y garantia
deben exigirse para la homologacion de titulaciones de
médicos comunitarios (de la Unién Europea).

13. Incorporar las nuevas tecnologias de la informa-
cion y de la comunicacion ala asistencia sanitaria: la his-
toria clinica digital comin, la tarjeta sanitaria Unica, la
telemedicina y las distintas modalidades de teleconsulta.
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14. Evaluar los resultados clinicos, estableciendo
unos indicadores de calidad asistencial, que habra gque
introducir de manera pedag6gica.

15. Es necesario impulsar iniciativas que den a los
ciudadanos informacién y formacion suficiente, para
conocer no sdlo lo que corresponde a su proceso asisten-
cial, sino también la necesidad del cumplimiento de los
tratamientos y del uso adecuado de los servicios sanita
rios, paralograr unamayor concienciacion y corresponsa-
bilidad ciudadana, asi como desarrollar acciones que con-
duzcan alos ciudadanos a ser conscientes de |a responsa-
bilidad que tienen sobre su propia salud y también sobre
sus posibles enfermedades, no s6lo como prevencion de
éstas sino también en latoma de decisiones sobre las mis-
mas (diagndsticas, terapéuticas, rehabilitadoras, etc.).

16. En fin, resulta también urgente iniciar la forma-
cion de pacientes, a modo de los programas de paciente
experto y paciente tutor, dado que algunas experiencias
nacional es e internacionales han puesto en evidencialadis-
minucion de la frecuentacion al médico, el aumento de las
consultas a otros profesionales de la salud (por gjemplo, a
farmacéutico), y ladisminucién de las urgencias; en defini-
tiva, un aumento de |la calidad de la atencidn sanitaria.

17. La cartera de servicios comin para todas las
Comunidades Auténomas, basada en la descripcion de un
conjunto de actividades que responden alas necesidades y
demandas de la poblacion, sustentadas en criterios de evi-
dencia cientifica y de factibilidad técnica, consensuados
con los diferentes actores del continuo asistencial debe
responder, ademas, alos objetivos de salud de los diferen-
tes Planes de Salud o Programas Directores de las distin-
tas Comunidades Auténomas.

18. Por lo que respecta a la situacion de determina
das especialidades médicas, para una adecuada organiza-
cion de los recursos humanos se deberia tener en cuenta:

a. Psiquiatriainfanto-juvenil: creacion de la especia-
lidad de psiquiatriainfanto-juvenil, con un primer nivel en
atencion primariay otro de especializada.

b. Rehabilitacion: el incremento del envejecimiento
poblacional y la cronicidad de algunas enfermedades
hacen necesario definir las competencias de los distintos
profesionales que intervienen en e proceso.

c. Anestesia: hay que tener en cuenta que, en € futu-
ro, crecera la demanda y las exploraciones fuera del qui-
réfano, dadalaimportancia de laterapéutica del dolor, por
lo que las carencias actual es aumentaran.

d. Atencion primaria hay que potenciar, mejorar y
hacer més atractiva la especialidad para los profesionales,
asi como recuperar el papel fundamental y e reconoci-
miento social de quienes se dedican adlla.

e. Urgencias, emergencias y cuidados intensivos. la
complegjidad cada vez mayor del sistema de asistencia
sanitaria hospitalariay €l aumento de la demanda de aten-
cién a pacientes criticos hacen conveniente establecer cri-
terios especificos para los cuidados en urgencias, emer-
genciasy en laatencion a paciente critico.

19. En enfermeria, se hace necesaria una planifica-
cion amedio plazo, desglosada por Comunidades AutGno-

mas, que tenga en cuenta datos socio demograficos, las
jubilaciones de profesionales, la oferta de plazas publicas
y privadas, las condiciones contractuales, para tener «una
foto real actual» de la situacion. Y a partir de agui, adop-
tar otra serie de decisiones, entre las que estarian:

a. Incrementar las plazas en las escuel as de enfermeria,
de acuerdo con lanuevatitulacion de grado y con los nuevos
curriculos de enfermeras generaistas y especialistas.

b. Definir los nuevos marcos competenciales de las
enfermeras especialistas y 10s nuevos roles acordes con la
implantacion de la titulacion de grado, asi como poner en
marcha de programas formativos del catdlogo actual de
especialidades, para lo cua hay que canalizar nuevos
curriculos formativos (dependencia, urgencias).

c. Garantizar en € conjunto del Sistema Naciona de
Salud la financiacion para la consolidacion y contratacion
del personal de enfermeria suficiente para adecuar las
ratios de enfermeriaalas necesidades del sistema sanitario.

d. Vaorar ladistribucion de funciones entre médicos
y otras profesiones sanitarias —singularmente, enferme-
ria—, y planificar conjuntamente cuantos de cada uno de
ellos se necesitaran para poder saber qué cartera de servi-
cios se puede ofrecer con la maxima calidad.

20. Los equipos multidisciplinares han de ir paula-
tinamente incorporando a otros profesionales sanitarios
—en atencion primaria, pero también en especializada—.
En concreto:

a. El farmacéutico supone un recurso asistencial
importante, en un marco de contencion del gasto publico
gue exige modificaciones estructurales, y, entre ellas, €l
desarrollo de nuevas competencias profesionales para dar
respuesta a las nuevas necesidades asistenciales, tales
como la farmacia en atencion primaria, nutricion y dieté-
tica, sanidad ambiental y salud publica; laintroduccion en
€l mercado sanitario del farmacéutico como proveedor de
servicios basados en su conocimiento y competencia pro-
fesionales, y € establecimiento de mecanismos de contra-
prestacion econémica.

b. En €l caso de los psicdlogos, las politicas irian en
linea de reorientar progresivay decididamente a una parte
de estos profesionales hacia las labores de prevencion y
promocion de la salud, ademés de fortalecer € actual sis-
tema de formacién y su incorporacién a la salud mental
dentro del SistemaNacional de Salud. Si se quiere recono-
cer el carécter sanitario de la psicologia habria que estu-
diar el programaformativo y la cualificacion de estos pro-
fesionales en € marco delaL ey de Ordenacion delas Pro-
fesiones Sanitarias.

C. Laprestacion de servicios propios de los dietistas-
nutricionistas precisa de unaintervencion por parte de las
autoridades sanitarias, para modernizar el Sistema Nacio-
nal de Salud através de laincorporacion de estos profesio-
nales sanitarios.

d. En cuanto a los poddlogos, seria conveniente
abrirles posibilidades laborales reguladas en el Sistema
Nacional de Salud, vinculados alos servicios de medicina
interna, cirugia general o cirugia ortopédica, o en los cen-
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tros de salud, dentro del campo de la enfermeria. Igual-
mente deberian estar presentes en las unidades de geriatria
o de diabetes. La prestacion de podologia podriaimpul sar-
se bien directamente, o bien através de lafirmade conve-
nios de colaboracién con estos profesionales.

e. Porloqueserefiere alos ortoprotésicos, empezan-
do por su formacion, habria que estudiar su programa for-
mativoy cudificacidn en el marco dela Ley de Ordenacion
de las Profesiones Sanitarias. Por otro lado, habria que
regular €l sector, inspeccionar y controlar la prestacion
ortoprotésicay de los establecimientos, actualizar carteras
de serviciosy revisar presupuestos. Por Ultimo, seria necesar
rio fortalecer larelacion de los ortoprotésicos con los servi-
cios de rehabilitacion y de traumatologia del Sistema
Naciona de Salud, en su caso, con unarelacion de concierto
con los establecimientos privados correspondientes.

f. La presencia de los fisioterapeutas —cuya activi-
dad se gerce, fundamentalmente, de forma privada— se
requiere cada vez mas en unidades de quemados, cardia-
cos, de suelo pélvico, urologia, urgenciasy pediatria, ade-
mas de en la tradicionales de traumatologia y de atencion
primaria. Seria pertinente fomentar €l trabajo en equipo de
los profesionales implicados en la rehabilitacion (trauma-
télogos, médicos rehabilitadores, enfermeros, fisiotera-
peutas, etc.) y clarificar las funciones que corresponden a
cada uno de €llos.

g. End futuro seria recomendable € reconocimien-
to de los Opticos-optometristas en el Sistema Nacional de
Salud, y la existencia de un éptico-optometrista en cada
centro de atencion primaria —via convenio o via directa
de contratacion— y en cada servicio de oftalmologia del
Sistema Nacional de Salud, a que se derivarian desde
atencion primarialos pacientes, con laconsiguiente dismi-
nucion de las listas de espera.

21. Lasnuevas necesidades, la atencion de las enfer-
medades crénicas, degenerativas etc. hace necesario un
Sistema Naciona de Salud &gil en las respuestas, prepara-
do y con equipos multidisciplinares que trabajaran coordi-

nadamente. En este sentido, se debe estar atento a las
necesidades de otros colectivos tanto en formacién como
en responsabilidades que puedan moverse en pie deigual-
dad por €l espacio unico.

22. Laasistenciasanitaria debe estar més centradaen
una vision holistica del paciente que en la enfermedad y
no sblo en el tratamiento del sintoma sino también en la
causa del problema.

23. Laincorporacion de las nuevas tecnologias y la
telemética a los servicios de salud no debe suponer una
deshumanizacién de la medicina ni una pérdida de con-
fianza en la relacion médico-paciente.

24. La asistencia sanitaria debe recobra el papel
humanitario centrado en & enfermo individualmente. El
paciente debe estar mejor informado para poder responsa-
bilizarse, no s6lo de las decisiones de un tratamiento, sino
también de la prevencion de enfermedades.

25. Seria conveniente estimular la creacién de pro-
gramas de salud desde la atencion primaria para utilizar la
actividad fisicay € deporte no competitivo como herra-
mienta de prevencidn de enfermedades evitables; progra-
mas en cuyo disefio colaborardn médicos, enfermeros y
técnicos deportivos titulados.

26. Cada vez es mas difusa la barrera entre la aten-
cion sanitaria y la socio-sanitaria; se hace necesaria no
s6lo una mayor coordinacion de la asistencia, sino tam-
bién la coordinacién de la gestion de los servicios.

27. Esnecesario impulsar el papel delasAdministra-
ciones Plblicas, par que sean capaces de dar respuesta a
las nuevas necesidades, tales como las enfermedades cro-
nicas o las enfermedades degenerativas.

Palacio del Senado, 15 de junio de 2010.—Rosa Nuria
Aleixandrei Cerarols (GPCIU).—Josep Maria Esquerda
Segués (GPECP).—Cristina Maestre Martin deAlmagro
(GPS).—José Maria Mur Bernad (GPMX).—Maria
Dolores Pan Vazquez (GPP).—José Manuel Pérez
Bouza (GPSN).—Elvira Velasco Morillo (GPP) y Pedro
Villagran Bustillos (GPS).
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