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Nuevos ambitos de desarrollo de la medicina de familia
V. Thomas Mulet

Cuando se cumplen los 25 afios de la especialidad de Medicina de Fami-
lia y Comunitaria, en Espafia, la sociedad espafiola ha padecido cambios
importantes: cambios demograficos (aumento de la esperanza de vida,
més personas mayores y mds personas dependientes, inmigracion, etc),
cambios asistenciales (la reforma de la atencién primaria), cambios poli-
ticos (finalizacién de las transferencias sanitarias a todas las CCAA),
cambios tecnoldgicos (informatizacion, telemedicina, nuevas tecnologias
para el diagnéstico y la terapéutica).

Por otro lado, los ciudadanos han visto reconocidos muchos de sus dere-
chos y deberes y, especialmente, la relacién profesional sanitario-ciudada-
no ha sufrido importantes cambios y adaptaciones, atendiendo a la auto-
nomia del ciudadano, la protecciéon de datos personales, la
confidencialidad, la corresponsabilidad en la toma de decisiones.

El médico de familia (MF), a través del desarrollo del programa docente
de la especialidad durante su periodo de residencia, adquiere un amplio
perfil profesional, competente, diverso, sélido, adaptable, con niveles de
prioridades y conocimientos, actitudes y habilidades. Todas estas caracte-
risticas no son estaticas, sino m4s bien dindmicas.

Este dinamismo paralelo, por un lado la sociedad y la ciudadania y, por el
otro, la medicina de familia y sus profesionales, han condicionado una
progresiva adaptacién del MF a las nuevas demandas y necesidades del
ciudadano y del sistema nacional de salud.

Por ejemplo, cuando empezé a desarrollarse la medicina paliativa, la me-
dicina de familia rdpidamente aprendié y, hoy en dia, colabora activa-
mente en la atencién al enfermo en fase terminal. Cuando la sociedad nos
ha demandado mayor accesibilidad y mayor capacitacién en la atencién
continuada y en la urgencia, el MF ha estado solicito en su formacién y
participacién activa. También en la gestion de la incapacidad temporal ha
habido cambios sustanciales. La nueva normativa legal permite que las
mutuas laborales realicen un conjunto de actividades, que ha afectado a
las actividades del MF en éste dmbito.
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Desde los albores de la nueva especialidad de Medicina de Familia, el
programa de formacién contempld aspectos no clinicos asistenciales, ne-
cesarios pero pioneros en la formacién de médicos especialistas en nues-
tro Pais. La formacién continuada, la epidemiologia, la metodologia de la
investigacion, la calidad asistencial, la estadistica, la salud comunitaria,
por ejemplo. Todo ello nos ha facilitado instrumentos para conseguir un
gran salto cualitativo y cuantitativo en el desarrollo del conocimiento de
la medicina de familia, y que sélo la perspectiva histérica nos proporcio-
nard una visién real.

Hoy tenemos un nuevo Programa de la Especialidad. Excelente, fruto de
una amplia reflexién y de un trabajo colectivo, donde se plasman muchas
realidades y dinamismos. Un programa digno del siglo XXI y adecuado
para dar las respuestas que los ciudadanos y el SNS nos demandan. El
perfil profesional del MF, amplio, sélido, adaptable, ha ido facilitando y
condicionando la incorporacién del MF a los nuevos 4mbitos de desarro-
llo profesional que las diversas adaptaciones en la cartera de servicios del
SNS ha demandado la sociedad.

Este es el motivo de la organizacién de esta ponencia. Dar a conocer nue-
vos dmbitos de desarrollo profesional del médico de familia: la medicina
de urgencias y emergencias, la medicina paliativa, el dmbito laboral en las
mutuas laborales o la funcién del MF como técnico de soporte en dreas
de formacién, docencia, investigacién, etc. Evidentemente, hay otros 4m-
bitos pero nos centramos por estos cuatro.

Conocer cémo los contempla el nuevo Programa y cémo se relacionan los
MF cuando trabajan en dmbitos profesionales diferentes, pero comple-
mentarios, también son objetivos de esta ponencia.

El médico de familia: médico de urgencias de un hospital
B. Comas Diaz

La especialidad de medicina familiar y comunitaria, ha sufrido un proce-
so continuo de evolucién y ha tenido la necesidad y oportunidad de adap-
tarse a las necesidades de la poblacién, lo que ha supuesto un alcance de
nuevos horizontes y la consolidacién de la especialidad en el entorno sa-
nitario.

Con la constitucién del Grupo de Urgencias y Atencién Continuada de
la semFYC se reconoce de forma oficial la realidad; muchos médicos de
familia han encaminado su carrera profesional a los servicios de urgencias
hospitalarios, los equipos de emergencia extrahospitalarios o los puntos
de atencién continuada.

Es durante nuestro periodo de formacién como residentes cuando la ma-
yoria de los médicos de familia descubrimos los servicios de urgencias
hospitalarios.

El programa docente de la especialidad establece como indispensable la
formacién en la atencién de la patologia urgente, con lo que el médico de
familia al finalizar su periodo formativo debe estar capacitado para aten-
der cualquier urgencia vital, asi como el manejo inicial de la patologia ur-
gente mds prevalente.

El nuevo programa de la especialidad contempla que no sélo se forman
médicos para que trabajen en Atencién Primaria sino también para que
puedan trabajar en entornos donde el perfil profesional del médico de fa-
milia pueda ser el adecuado, como son las urgencias o emergencias u otras
unidades o servicios que pueden servir de apoyo a la atencién primaria, y
con toda seguridad va a ser un elemento que contribuya de forma impor-
tante en el avance y mejora tanto de la especialidad de Medicina Fami-
liar y Comunitaria como a la definicién y competencias del nuevo medi-
co de familia.

Con el progresivo aumento de la actividad asistencial y por las propias ca-
racteristicas de la patologia urgente, ha sido necesaria la creacién de un
equipo de profesionales para estabilizar y homogeneizar la actividad mé-
dica en los servicios de urgencias hospitalarios y extrahospitalarios.
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Es a partir de ahi, cuando un grupo de facultativos especialistas en
MFyC, por auténtica vocacién en esta drea de la medicina y no por otros
motivos, deciden pasar a formar parte de las plantillas de médicos de ur-
gencias. Las caracteristicas del medico de familia (formacién multidisci-
plinaria e integral), las peculiaridades de la patologia que acude a urgen-
cias y las cualidades organizativas de los servicios de urgencias, dotan al
especialista de MFyC de un perfil éptimo para desarrollar su actividad
profesional en dicha Area.

Numerosos son los articulos que destacan las ventajas del médico de fa-
milia como puerta de entrada al sistema de salud, como profesional con
alta capacidad resolutiva de problemas y como regulador de recursos y de
los flujos de pacientes dentro del mismo.

Actualmente es indiscutible que el trabajo en urgencias, tanto extra como
hospitalarias constituye la principal alternativa laboral de los nuevos es-
pecialistas.

Desde los servicios de urgencias se debe potenciar la formacién, no sélo
en patologia médica sino también pediatria, ginecologia, cirugfa, trauma-
tologia y salud mental, con la visién de una atencién integral de las ur-
gencias. Es necesario tutorizar mds las rotaciones por urgencias con un
apoyo y supervisién adecuadas.

Conforme la atencién primaria se ha ido desarrollando y mejorando su
calidad, ha sido preocupacién constante de los médicos de familia la re-
lacién con otros niveles asistenciales. No nos cabe duda que nuestra pre-
sencia en los servicios y dispositivos de atencién urgente debe favorecer
los programas de cooperacién entre profesionales sanitarios, y superar, de
una vez por todas, la tan discutida frontera dentro y fuera del hospital
asumiendo una atencién integral conjunta de los pacientes.

En un futuro no muy lejano el medico de familia deberé asumir el rol de
regulador de flujos asistenciales desde la Atencién Primaria pasando por
la urgencia y atencién continuada hasta la hospitalizacién a domicilio.
No debemos caer en el error de reducir el rango de dreas de competencia
del médico de familia, sino asumir la realidad y formar a nuestros resi-
dentes para desarrollar las tareas especificas y propias, y liderar ciertas
dreas de desarrollo profesional como es el caso de las urgencias y atencién
continuada.
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El médico de familia, médico de cuidados paliativos:
¢quién mejor?

T Camacho Pizarro

Los avances médicos durante los ultimos afios y la mejora de las condi-
ciones de vida han incrementado sustancialmente la supervivencia de la
poblacién en los paises mas desarrollados, con la contrapartida de la apa-
ricién de procesos neoplésicos y crénico-degenerativos como expresion
de insuficiencia de érganos y sistemas entre los que destacan Neumopa-
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tias avanzadas, Insuficiencia Cardiaca Refractaria, Insuficiencia Renal

evolucionada no susceptible de transplante, Hepatopatia crénica avanza-

da, enfermedades neurolégicas degenerativas evolucionadas y el SIDA.

El curso natural de la evolucién de estos procesos lleva a una situacién de

terminalidad donde las medidas diagndsticas agresivas y los tratamientos

especificos ya no tienen cabida y tinicamente los cuidados Paliativos pue-

den aportar un adecuado control sintomético que mejore la calidad de vi-

da de los pacientes.

Los Cuidados Paliativos consisten, en la atencién integral, individualiza-

day continuada de personas con enfermedad en situacién avanzada y ter-

minal y a sus familiares, que viene caracterizada por la presencia de sin-
tomas multiples, multifactoriales y cambiantes, con alto impacto

emocional, social y espiritual y que condicionan una elevada necesidad y

demanda de atencién. Esta demanda es atendida de forma competente y

con objetivos terapéuticos de mejora del confort y de la calidad de vida,

definidos éstos por el propio enfermo y su familia, con respeto a su siste-
ma de creencias, preferencias y valores.

La formacién especifica en Cuidados Paliativos no se habia contemplado

hasta la fecha de una forma reglada ni durante la formacién médica uni-

versitaria, ni durante el periodo de formacién especifica de ninguna es-
pecialidad. Desde hace varios afios determinadas Unidades Docentes de

Medicina Familiar y Comunitaria, alli donde existia un Programa de

Cuidados Paliativos articulado, habian disefiado rotaciones especificas

tanto al nivel de Unidades Hospitalarias como de los Equipos de Sopor-

te Domiciliarios. La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SEC-

PAL) en 1999, el Ministerio de Sanidad y Consumo, mediante el Plan de

Cuidados Paliativos: Bases para su desarrollo en 2000 y posteriormente el

Comité Europeo de la Salud recogiendo las recomendaciones del Comi-

té de Ministros del Consejo de Europa en 2003, abordan el tema de la

formacién en esta materia definiendo una formacién bésica en el pregra-
do y tres niveles de capacitacién en el postgrado:

— Nivel Bdsico: de impregnacion, para mejora de actitudes y conocimien-
to general. Dirigido a todos los profesionales de la salud.

— Nivel Intermedio: habilita para la resolucion de problemas comunes.
Dirigido a profesionales que atienden con frecuencia a enfermos ter-
minales.

— Avanzado: habilita para solucionar situaciones complejas. Dirigido a
profesionales con dedicacién especifica.

Durante los afios noventa, y en respuesta a una creciente necesidad de

atencién y a la sensibilidad de determinados nucleos de profesionales, co-

mienza a crearse en nuestro pais las primeras Unidades de Cuidados Pa-
liativos, que répidamente van extendiéndose por el resto del Estado, con
muy diversa organizacién, financiacién y composicién. En muchas de ellas

Meédicos de Familia, que tras su periodo de formacién permanecian den-

tro del dmbito hospitalario, se hacen cargo de la atencién especifica de los

pacientes terminales. No cabe la menor duda que, si nos atenemos al con-
cepto mismo de la mentalidad paliativista, en el que priman tanto los cui-
dados al paciente como a su entorno mds inmediato con un modelo de
atencién biopsicosocial, ninguna especialidad como la Medicina de Fami-
lia posee las actitudes y las competencias necesarias para abordar con éxi-
to este complejo entramado de sintomas, necesidades y emociones que se
construye alrededor de estos pacientes. En este sentido, si analizamos la
capacitacién de las distintas especialidades potencialmente susceptibles de
abordar los cuidados paliativos como Medicina de Familia, Medicina In-
terna, Oncologia Médica, Oncologia Radioterdpica, Hematologfa Clini-

TABLA  comparacidn de areas de capacitacion entre las distintas
1 especialidades

Formacion Atencidn Formacion " Atencion a
P Atencion
Médica ala en A Enfermos
o SR Domiciliaria "
Integral Familia ~ Comunicacién Terminales
M. Familia +H +Ht +H+ +++ ++
M. Interna ++ o + o S
Oncologia ++ - + - +
Hematologia ++ - + - -
Geriatria ++ + + + +
Anestesia + S S S S
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ca, Geriatria y Anestesiologia y Reanimacion, en todas ellas salvo la Me-
dicina de Familia se producen vacios formativos de enorme importancia
que afectan a los instrumentos basicos de actuacién (tabla 1), cual son:
— Control y alivio de sintomas.
— Apoyo emocional y comunicacion.
— Promocién de la adaptacién de enfermo y familia.
— Apoyo y mejora de la estructura familiar cuidadora.
— Cambio en la organizacién, que debe centrarse en las necesidades del
enfermo y la familia.
El nuevo programa docente de la Especialidad desarrolla cinco dreas de
competencias: esenciales (comunicacién, razonamiento clinico, gestion
de la atencién y bioética), atencién al individuo, a la familia, a la comu-
nidad y formacién e investigacién. La ampliacién del programa docente
a cuatro afios supone una racionalizacién para el desarrollo adecuado de
todo el contenido curricular, ademds de igualar la Medicina de Familia a
la mayoria de especialidades, eliminando el estigma de “especialidad de
segunda fila”. En lo referente a la formacién en Cuidados Paliativos, re-
coge esta sensibilidad prestando atencién al paciente terminal, al duelo y
al cuidador, incitando al Residente a adquirir habilidades en el control de
sintomas, la resolucién de problemas sociosanitarios y psicolégicos, utili-
zando también para ello el domicilio como recurso terapéutico.
En la actualidad el debate acerca de la mejor forma de organizar la aten-
cién de los pacientes en situacién terminal se ha instalado en los distin-
tos Servicios de Salud con la creacién de Planes, Programas, Procesos
Asistenciales, etc. En todos ellos la figura del Médico de Familia, como
profesional con formacién médica multidisciplinaria, con un conoci-
miento del entorno familiar y social, con habilidades en comunicacién,
gestién y organizacién, aparece como referente tanto en la atencién espe-
cifica dentro de la Unidades de Cuidados Paliativos como a nivel de
Atencién Primaria. Por otra parte desde Sociedades Cientificas implica-
das en la atencién a enfermos terminales, se estin registrando movimien-
tos para disefiar modelos de atencién en los que sus profesionales serian
los mds adecuados para abordar esta parcela asistencial, por ello la conve-
niencia de esta ponencia en el XXV Congreso de la semFYC y la necesi-
dad de posicionarnos como Sociedad para defender de una forma con-
tundente un modelo de atencién basado en el profesional que por
formacién, actitudes y habilidades, mejor puede asistir a estos pacientes,
como es el Médico de Familia.
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El trabajo de un médico de familia en una mutua
M. Conde Gomez

“MATEPSS precisa médico de familia”: este es un titular que hoy dia nos
encontramos con frecuencia en las ofertas de empleo en distintos medios
de comunicacién, y quizd por desconocimiento o desconfianza hay com-
pafieros que finalmente, no llegan a decidirse. Intentaremos aclarar algu-
nos conceptos y explicar en qué consiste nuestro trabajo diario y cémo es-
te desarrollo profesional estd contemplado en el nuevo programa de la
especialidad.

:Qué es una “mutua”® Una MATEPSS (mutua de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales de la Seguridad Social) es una Entidad Cola-
boradora de la Seguridad Social. Son entidades sin dnimo de lucro, juridi-
camente de caricter privado, aunque desempefian una labor publica. Rea-
liza tres funciones fundamentales: por un lado asegura las contingencias
profesionales de los trabajadores de las empresas asociadas, asi, en caso de
accidente de trabajo o enfermedad profesional se presta atencién sanitaria
y ademds se realiza la prestacién econémica en caso de incapacidad labo-
ral o fallecimiento; por otro lado, a partir de los cambios legislativos de
1995, y en lugar del INSS, se gestiona la prestacién econémica de incapa-
cidad temporal derivada de accidente no laboral o de enfermedad comuin
en los trabajadores de aquellas empresas que hayan optado por esa posibi-
lidad (en estos casos la asistencia sanitaria, y la emisién de parte médico
de alta y baja corresponden al Servicio Publico de Salud), y por tltimo se
realiza labor de prevencién de riesgos laborales (desempefiada por espe-
cialistas en Medicina del Trabajo). Los médicos de familia dentro de la
mutua, desarrollan dos de las tres funciones primordiales.

En el departamento de Contingencias Profesionales, se presta atencién
sanitaria a aquellos trabajadores que han sufrido un accidente de trabajo
o padecen una enfermedad profesional. En primer lugar se realiza una va-
loracién médica del paciente, realizando anamnesis detallada del caso, re-
cogiendo de forma minuciosa las circunstancias en que sucedi6 el acci-
dente (dénde, cémo, cuindo sucedié y qué actividad realizaba en el
momento en que se produjo), asi como exploracién fisica, diagnéstico de
presuncién y diagnéstico diferencial, solicitud de pruebas complementa-
rias en caso necesario, facilitacién del tratamiento indicado, y derivacién
si es preciso a un segundo o un tercer nivel asistencial. Ademads, si asi se
considera, se emitird el correspondiente parte de incapacidad temporal, y
se establecerdn las sucesivas revisiones. De forma automatica, se recibe la
informacién en la direccién de prestaciones econémicas con lo que, si la
persona cumple los requisitos necesarios para acceder a la prestacién eco-
némica por I'T, se reconocerd tal derecho, se comunicard a la empresa, que
serd quien, en la mayoria de los casos, haga efectivo el pago.

El departamento de Contingencias Comunes, surge a partir de 1995, en
que se produce un cambio legislativo, que regula la gestién y el control de
la Prestacion Econémica de la Seguridad Social por Incapacidad Tempo-
ral, por parte de las Entidades Gestoras de la Seguridad Social y las Mu-
tuas de Accidentes de Trabajo.

A este departamento, la empresa remite el parte de baja, emitido por el
servicio publico de salud. En este caso la mutua realiza la gestion de la
prestacion econémica. Entonces, ¢para qué hace falta un médico de fa-
milia? En caso de IT la mutua realiza la prestacion econémica al pacien-
te a partir del dfa 15° de su baja laboral, por ello, a partir de esa fecha, se
realiza un seguimiento sanitario del paciente, se valora al paciente en con-
sulta, se realiza anamnesis detallada incluyendo antecedentes personales,
exploracién fisica, diagnéstico de presuncién, diagnéstico diferencial y
segun los casos, en aquellos en los que el Sistema publico de salud no ac-
tda con la agilidad deseable, es posible adelantar, a cargo de la mutua, de-
terminadas pruebas diagnésticas, valoracién por segundo nivel, trata-
mientos médicos e incluso intervenciones quirdrgicas. Todo ello con el
consentimiento del paciente y la previa autorizacién de la Inspeccién
Médica, con ello lo que intentamos conseguir es que el proceso de IT
tenga la duracién esperable de acuerdo al problema médico en si, sin que
se prolongue por problemas burocriticos o listas de espera.

sSe hacen mids cosas en la mutua? Por supuesto que si, los médicos de fa-
milia son los responsables de la Unidades de Ayuda y Tratamiento al Fu-
mador, realizan sesiones clinicas periédicas, forman parte de los equipos
dedicados a la Rehabilitacién Cardiaca, realizan labor de educacién sani-
taria y tareas de investigacion.

Es por ello, por lo que, los valores profesionales y el perfil del médico que
desempenia estas funciones, coinciden con los que refleja el nuevo pro-
grama de formacién del médico de familia.
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Es muy importante la colaboracién con el médico de familia del sistema
publico de salud: en el caso de la Contingencia Comun, éste debe ser el
coordinador de todas las actuaciones que se realizan, para lo que se le de-
be informar puntualmente de las gestiones llevadas a cabo por la mutua,
o para contrastar opiniones en el caso de diferencias respecto a la capaci-
dad laboral del paciente; y en el caso de la Contingencia Profesional, pa-
ra evitar casos de fraude (pacientes que solicitan IT por CC, al recibir el
alta en CP).

Se establece desde la mutua ademds estrecho contacto con los servicios
médicos de la Inspeccién Médica y del INSS, para agilizar expedientes
susceptibles de alta médica o de Incapacidad Permanente.
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Areas tét_:nicas y de soporte en atencion primaria.
¢La funcion hace la forma?

J. Ferrdndiz Santos

Aprovechando una cita del periodo artistico de la Bauhaus “/a funcion ba-
ce la forma”, donde el objeto final es reconducido hacia la simplicidad es-
tructural y de producto adaptdndolo a la necesidad requerida, podriamos
plantear una primera reflexién sobre el escenario actual y futuro de las
competencias de la Medicina de Familia (MF) en distintos entornos pro-
fesionales. En el caso que nos ocupa, en el dmbito de las dreas técnicas y
de soporte de las estructuras gerenciales de Atencién Primaria:

— Con la publicacién efectiva del Programa formativo de la especialidad
de MFyC (Orden SCO/1198/2005, BOE 3 Mayo 2005), se maximizan
las fortalezas de la especialidad, tanto tiempo reivindicadas, reforzando
explicitamente la pluripotencialidad del MF sobre la base de una forma-
cién postgraduada diversificada. Sin olvidar la verdadera esencia de la es-
pecialidad, afortunadamente referida en el Programa como “Al médico de
familia le importa cada persona en su conjunto y a lo largo de toda su vida’, la
adquisicién de una (potencial) extensa competencia se deriva de los con-
tenidos formativos que surgen de las diversas rotaciones clinicas en servi-
cios de Atencién Especializada (AE) y Atencién Primaria (AP). De este
modo, la asimilacién de conocimientos, habilidades y actitudes cldsicas,
se enriquece notablemente.

Bien es cierto, que un breve repaso del perfil profesional del ME, sitda
dreas docentes que se extienden mds alld de las intervenciones sobre el in-
dividuo, la familia y la comunidad, que son propias de las caracteristicas
de la especialidad, y que recuerdan su flexibilidad “..e/ programa... faci-
lita los conocimientos necesarios para ejercer no sélo en los centros de salud, que
constituyen el medio natural del ME, sino también en otros dmbitos laborales
donde es especialmente demandadb...” (sic). De tal modo, esta potencial
competencia técnica en diferentes campos (epidemiologia, estadistica,
gestién de la calidad, metodologia de investigacién, docencia, adminis-
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tracion sanitaria, etc...) ha conllevado su ubicacién en otros lugares del
sistema sanitario ademds de las propias consultas en un centro de salud,
tales como Unidades de Investigacién, Formacién Continuada, Sistemas
de Informacién, Técnico de Salud...

— La pregunta siguiente, seria determinar si el perfil del MF faculta para
determinadas dreas técnicas o de soporte. En este caso, la provisién de co-
nocimientos surge necesariamente de la formacién postgrado, si bien el
peso especifico de la competencia se fortalece con posterioridad median-
te un desarrollo profesional continuo. Repasando los contenidos docen-
tes durante el periodo de residencia referidos a estas dreas técnicas (de-
pendiendo del nivel de aplicacién, prioridad y responsabilidad) pueden
ser incluso éptimos de dificil alcance, dadas las numerosas dreas formati-
vas que deben recorrer en sus afios de residencia.

La MF dispone de cualidades que le facilitan su presencia en entornos no
directamente clinico asistenciales, de modo similar —que no equivalente-
a otros profesionales especificos de estos campos del conocimiento. En
este sentido, es un valor afiadido relevante ya que la adquisicién de com-
petencias no resta activos sino que suma posibilidades. Si bien, debe ad-
vertirse que esta cualidad adicional no debe suponer un desequilibrio del
balance formativo, ya que el perfil y misién del MF es ineludiblemente
clinico como gestor de la salud del paciente y su fortaleza radica precisa-
mente en ello.

Pero dado que la suma de potencialidades no es infinita (y todo proceso
asume un coste), es importante priorizar las dreas de intervencién. Asu-
miendo que el perfil de MF admite la pluripotencialidad, deberia acom-
pafiarse de cierta cautela para no gestionar la misma importancia para las
competencias centrales a expensas de las periféricas. Es decir, la formacién
permite un avance hacia otros escenarios ademds de la consulta clinica,
pero no necesariamente capacita para dar respuesta efectiva a ciertas ne-
cesidades. Diferenciamos la pluripotencialidad del perfil formativo con la
polivalencia profesional del MF.

— Dicho de otro modo, la cuestién serfa si el perfil de las dreas técnicas se
responde con garantia por el perfil del MFyC.

Hasta ahora la presencia en las dreas técnicas es un reflejo de la convi-
vencia por diferentes perfiles (medicina interna preventivistas, médicos
de familia....), ya que el objetivo seria responder con suficiencia a las ne-
cesidades y expectativas de dicho desempefio profesional. Es importante
observar entonces, cudl seria el perfil demandado para esta funcién técni-
ca, y se comprueba que es tan amplio como diverso. Es decir, las compe-
tencias requeridas para ocupar un puesto técnico se adaptan razonable-
mente a lo que necesita una Direccién Gerencia, observando no obstante
cémo en los tltimos afios, estos criterios van siendo cada vez més selec-
tivos, desde las necesidades “fedricas” a las necesidades “reales”, primando
un sentido prictico determinante. Dicho de otro modo, 70 se busca perso-
nas para puestos técnicos sino personas con competencias técnicas concretas.

El perfil técnico actual, por tanto, podria ser consecuencia de las necesi-
dades del c/iente. El cliente entendido de forma amplia, segin la tipolo-
gia del drea técnica considerada (Unidad Docencia y/o, Investigacion,
Unidad de Calidad, o genéricamente como técnico de salud...). Es inelu-
dible la relacién contractual (contratador y cliente) que se debe con la
propia Direccién Gerencia (en un organigrama directivo se visualiza per-
fectamente cudl es la vinculacién de dichas unidades) lo que determina
qué se espera del técnico de salud (ejemplo perfecto para observar las di-
ferencias entre unas y otras unidades técnicas en cuanto a sus funciones).
Y de hecho, formalmente las tareas, funciones y actividades encomenda-
das pueden ser tan diferentes como la perspectiva gerencial directiva, por
lo que la utilidad de las dreas técnicas suele cefiirse a los requisitos direc-
tivos. No obstante, también hay otras amplias demandas (equipos de
atencién primaria, profesionales diversos, otras estructuras de la adminis-
tracién sanitaria....) que son igualmente necesarias, y en ocasiones, ver-
daderamente son el nicleo de la prestacién técnica.

Es, en cierto modo, un ejemplo del recorrido entre el teérico perfil dese-
ado, el salto hacia el perfil contratado y finalmente comprobar cuil es el
perfil aplicado.

Hay que recordar que no se dispone de una amplia literatura normativa
sobre las funciones y competencias de los técnicos de salud (tan relevan-
te para la identificacién de puesto y seleccién de personas), aunque del
proceso extraordinario de consolidacién de empleo podemos resumir al-
guna propuesta de memoria en este sentido, existiendo también docu-
mentos diversos realizados por diferentes instituciones o convocatorias
publicas para ocupar una de estas plazas (tabla 1).
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TABLA Perfiles del Técnico de salud. Ejemplos.

Perfil del Técnico de Salud en Atencion Primaria
Propuesta de Funciones (resumen). Memoria (Proceso Extraordinario Consolidacion
Empleo Ley 16/2001)

Programa docente de Medicina Familiar y Comunitaria

— Participacion en la Comision Asesora del Programa Docente de la
Especialidad.

— Participacion en la planificacion del Programa docente de MFyC.

— Participacion en la docencia de postgrado.

— Participacion y apoyo metodolégico a los trabajos de investigacion.

— Participacion en los sistemas de evaluacién y en la acreditacion de centros
y tutores.

Formaci6n Continuada

— Participacion en la planificacion, despliegue y evaluacion del Programa
de Formacion Continuada.

— Impulsar y potenciar la formacion interna en los EAP y la coordinacion
con AE.

Investigacion en Salud

— Promocién de la metodologia de investigacion (clinico epidemioldgica y
organizacion de los servicios).

— Prestacion del apoyo metodoldgico en las distintas etapas de los proyectos
de investigacion.

Gestion de la Calidad

— Participacion en la planificacion, ejecucién y evaluacion de las estrategias
de mejora continua de la calidad.

— Promocién y soporte metodoldgico para el despliegue de ciclos de mejora
de calidad en los centros sanitarios.

— Promocién y asesoramiento a los profesionales sanitarios en el uso
de herramientas de calidad.

— Promocion y asesoramiento en el trabajo en equipo y la gestion
de los procesos asistenciales.

— Participacion en la elaboracion, despliegue y evaluacién de Programas,
protocolos, guias de préctica clinica y todos aquellos soportes técnicos que
sustentan la prestacion de servicios.

Planificacion y Gestion de los servicios

— Participacion en la identificacion y priorizacion de objetivos y estrategias
del Area de salud.

— Participacion en la planificacion, desarrollo y evaluacién de la Cartera
de Servicios.

— Participacion en identificacién y priorizacion de problemas y necesidades
de salud de la poblacion.

— Participacion en la planificacion y coordinacion de los sistemas
de informacion.

— Coordinacion con los Servicios de Salud Publica, otras administraciones
sanitarias, consejerias y los servicios de Atencion especializada
correspondientes.

— Representacion del Area en aquellos foros, instituciones o temas
que le sean atribuidos.

Educacion para la salud y relaciones con la comunidad
— Prestacion del apoyo metodol6gico para el desarrollo de actividades
de promocidn y educacion para la salud.
— Prestacion del apoyo metodoldgico para el desarrollo de actividades
de participacion comunitaria.
— Promocién del desarrollo y funcionalidad de los érganos de participacion
comunitaria.
— Coordinacién de las actividades de Atencion Primaria y los Servicios
de Salud Publica.

Perfil del Técnico de Salud en Atencion Primaria
Propuesta de Conocimientos (resumen). Memoria (Proceso Extraordinario Consolidacién
Empleo Ley 16/2001)

— Planificacion, Administracion y Gestion sanitaria.

— Normativa y Legislacién Sanitaria.

— Planificacién y programacion sanitaria.

— Cartera de Servicios de Atencion Primaria.

— Epidemiologia y Metodologia de investigacion en salud.

— Estadistica y demografia aplicadas a Salud Publica.

— Metodologia y técnicas de gestion de la calidad.

— Gestion de sistemas de informacion sanitaria.

— Manejo de programas y aplicaciones informaticas.

- Técnicas de evaluacion, andlisis de la documentacion cientifica.
— Medicina basada en la Evidencia.

— Metodologia en educacion para la salud.

— Metodologia en Promocién y EpS.

— Estrategias, metodologias y técnicas de intervencion en la comunidad.

Técnico en Salud Piblica (Orden 1198/2005)
Programa Especialidad Medicina Familiar y Comunitaria

Participacion en Comision Asesora, impartiendo cursos y médulos del
programa, Colaborando con el Coordinador de la UD en planificacion
y adaptacion del programa.

Apoyo los tutores, detectando necesidades docentes y proporcionando
oportunidades para su formacion.

Monitorizacion y apoyo técnico en los centros docentes.

Elaboracién de programas de gestion de calidad.

Estimulo, apoyo y creacion de lineas sdlidas de investigacion.

Colaboracion en otras actividades formativas de la UD.

Técnico de Salud en Atencidn Primaria
Servicio Andaluz de Salud (Decreto 245/2001)

Categorias

a) Medicamento

b) Epidemiologia y Programas

¢) Educacion para la salud y participacién comunitaria
d) Sanidad ambiental

Funciones

Epidemiologia y Programas

Asesorar técnicamente en la planificacion, coordinacion, ejecucion y
evaluacion de programas y actividades relacionados con el conocimiento
y la investigacion epidemioldgica, el control de brotes epidemioldgicos,
las estadisticas sanitarias de los Distritos de AP, incluyendo la docencia
e investigacion.

Gestionar y mantener la calidad de los sistemas de informacion sanitaria
relacionados con la epidemiologia y los programas de salud.

Educacién para salud y participacion comunitaria:

Asesorar técnicamente en la planificacion, coordinacion, ejecucion y
evaluacion de programas y actividades de salud referidas a la promocion
de la salud y educacién sanitaria en prevencion de la enfermedad,
asistencia sanitaria y rehabilitacion, incluida la docencia e investigacion,
asi como la participaciéon comunitaria.

— Un aspecto adicional, es la percepcién del entorno (médicos de familia,
profesionales del EAP, conjunto de AP...) hacia las 4reas técnicas. Suele
ser comun advertir que el perfil de MF permite un nivel de accesibilidad
clinica (vinculado a su propio desarrollo curricular) que puede facilitar la
comprensién del entorno, racionalidad de las intervenciones y proximi-
dad cientifico técnica de manera positiva.
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Como cualquier otro profesional, la imagen de un drea técnica se condi-
ciona por el propio “nido” de trabajo. De tal modo, puede caracterizarse
como una alianza o colaboracién sobre todo si el técnico surge del entor-
no clinico, y previamente ha sido participe de la actividad asistencial o
comparte de forma simultdnea a sus funciones un acercamiento notorio y
comprometido con el dmbito asistencial, estd presente en foros clinicos de
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AP o mantiene posiciones convergentes hacia el desempefio clinico. No
obstante, cualquier puesto técnico, irremediablemente asume su carédcter
institucional de pertenencia a la propia estructura gerencial, lo que en la
prictica muestra en numerosas ocasiones la disyuntiva de la toma de de-
cisiones correspondientes al drea técnico directiva, lo que puede ser per-
cibido en ocasiones de forma distante.

— El escenario futuro de las dreas técnicas con relacién al perfil del MEF,
es presumible que se condicione tanto por los aspectos organizativos del
sistema sanitario como por las verdaderas competencias y capacidades
que los MF puedan mostrar para responder a dichas expectativas.

La potencialidad del MF como perfil adaptable contribuye a generar
confianza sobre su respuesta ante los requerimientos técnicos y de sopor-
te, dado que el programa formativo pincela dreas realmente interesantes
en este sentido. Debe mantenerse una actitud prudente sobre las afirma-
ciones de que el perfil del MF faculta implicitamente para ocupar un drea
técnica, ya que en realidad el desarrollo profesional continuo y la maes-
tria técnica adquirida a lo largo de la experiencia profesional es quien de-
limita en realidad la competencia de dicho profesional para un desempe-
fio de estas caracteristicas. No olvidemos que se ha ido llegando a una
especializacién de contenidos cuando quizds hace afios se precisaban unos
perfiles mds globales. Y finalmente, debe observarse de forma expectan-
te, cual va a ser la necesidad y el devenir real de las distintas dreas técni-
cas en las estructuras sanitarias en un futuro inmediato. En todo caso, una
perspectiva positiva es asumir que los principales retos provienen de no-
SOtros mismos.
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De las voluntades anticipadas

o testamentos vitales a la
planificacion anticipada

Moderadora:
A. Reinoso Rey
Meédica de Familia, Centro de Salud Valle Incldn, Ourense. Mister en Bioética.

Ponentes:
JA. Seoane Rodriguez

Doctor en Derecho. Experto en Bioética. Profesor de Filosofia del Derecho
de la Universidad de A Corufia.

C. Santos de Unamuno

Médica de Familia. Master de Bioética. Centro de Salud Camp Redé.
Palma de Mallorca.

C. Poch Avellan

Licenciada en Filosofia. Mister en Psicopedagogia. Miembro del Grupo de
Educacién en Valores (Instituto de Ciencias de la Educacién de la Universidad
Auténoma de Barcelona).

LM. Barrio Cantalejo

DUE. Mister en Bioética. Coordinadora del Nodo de Etica de la Red Temitica
de Investigacion en Cuidados a Mayores (RIMARED). Fundacién Hospital
Virgen de las Nieves, Granada.

La situacion actual de la legislacion espaiiola sobre
instrucciones previas o voluntades anticipadas

JA. Seoane Rodriguez

El Convenio de derechos humanos y biomedicina (CDHB) introdujo a
finales de la pasada década la regulacién de las instrucciones previas o vo-
luntades anticipadas (art. 9: deseos expresados anteriormente) en el siste-
ma juridico espafiol. Su desarrollo legislativo comenzé a nivel autonémi-
co (la pionera fue la Ley catalana 21/2000, de 29 de diciembre, sobre
derechos de informacién concernientes a la salud, a la autonomia del pa-
ciente y a la documentacién clinica) y ha seguido, a nivel estatal, con la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de autonomia del
paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y do-
cumentacién sanitaria (LB), y a nivel autonémico, con abundantes leyes
y decretos tanto de indole general como especificamente destinados a re-
gular diversos aspectos de las instrucciones previas o voluntades anticipa-
das (tabla 1).

Afios antes, la Constitucién espafiola de 1978 sent6 las bases éticas, juri-
dicas y politicas del paradigma juridico-sanitario actual, y la Ley
14/1986, de 25 de abril, general de sanidad, en particular su articulo 10,
constituy6 su primera e importante traduccién legislativa. En esta prime-
ra etapa, desconocedora atin de las instrucciones previas, a raiz de la in-
corporacién del consentimiento informado se va configurando un nuevo
modelo de relacién clinica y de proceso de toma de decisiones clinicas,
articulado en torno a la autonomia decisoria de los pacientes y sus dere-
chos. La entrada en vigor (1 de enero de 2000) del Convenio de derechos
humanos y biomedicina, nuestra Constitucién bioética, y el reciente de-
sarrollo legislativo, asi como la evolucién jurisprudencial (cfr. por todas la
STS (Sala 1.2) de 12 de enero de 2001, que califica el consentimiento in-
formado como un derecho humano fundamental) configuran los hitos ju-
ridicos de una segunda etapa, de profundizacién, en el reconocimiento de
la autonomia y los derechos de los pacientes y usuarios en el contexto ju-
ridico-sanitario.

La mejora en el tratamiento juridico de la autonomia decisoria y el res-
peto de los derechos de los pacientes y usuarios son apreciables en nues-
tra legislacién. Tomando como modelo la Ley bisica estatal, hallamos
una regulacién més equilibrada de la informacién sanitaria, que incluye el
reconocimiento del paciente como titular del derecho (arts. 2, 3, 4, 5, 6,
10, 12 y 13 LB) y la definitiva consolidacién del consentimiento infor-
mado como derecho del paciente o usuario (arts. 2, 3 y 8 ss. LB), asi co-
mo una respuesta expresa a las decisiones de representacién, y aun el re-
conocimiento de una suerte de mayoria de edad sanitaria a partir de la
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TABLA  E| marco juridico de las instrucciones previas/voluntades anticipadas en el Derecho espafiol

1 (disposiciones publicadas hasta el 15 de junio de 2005)
Ambito  Norma juridica 1IPP/VVAA Registro
ESP Convenio de 4 de abril de 1997 para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano 9

con respecto a las aplicaciones de la biologia y la Medicina (Convenio relativo a los derechos humanos
y la biomedicina)

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos 11 115
y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica

AND Ley 2/1998, de salud (modificado por Disposicién Adicional Ginica de la Ley 5/2003, de 9 de octubre) 6.1.71)
Ley 5/2003, de 9 de octubre, de declaracion de voluntad vital anticipada Todos 9;2,5,6,7,8
Decreto 238/2004, de 18 de mayo, regulador del Registro de voluntades vitales anticipadas de Andalucia Todos Todos
Orden 17 de enero de 2005, que regula y suprime los ficheros automatizados que contienen datos de caréacter Todos;
personal gestionados por la Consejeria de Salud (deroga la Orden de 31 de mayo de 2004, de creacion Anexo |, fichero 11

del fichero automatizado de datos de caracter personal denominado Registro de voluntades vitales anticipadas
de Andalucia)

ARA Ley 6/2002, de 15 de abril, de salud 15 15.6
Decreto 100/2003, de 6 de mayo, que aprueba el Reglamento de organizacion y funcionamiento del Registro Todos Todos
de voluntades anticipadas

BAL Ley 5/2003, de 4 de abril, de salud de las llles Baleares 18 18.7

CAN Orden de 28 de febrero de 2005, por la que se aprueba la Carta de los derechos y de los deberes Anexo.
de los pacientes y usuarios sanitarios y se regula su difusion Derechos.25

CANT  Ley 7/2002, de 10 de diciembre, de ordenacion sanitaria de Cantabria 29.2.h), 34 34.5
Decreto 139/2004, de 5 de diciembre, que crea y regula el Registro de voluntades previas de Cantabria Todos Todos

CyL Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y deberes de las personas en relacion con la salud 30 30.2 Gltimo parrafo
Orden SBS/1325/2003, de 3 de septiembre, de publicacién de las Cartas de derechos y deberes de las Guias Anexo
de informacion al usuario

CAT Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre derechos de informacion concernientes a la salud, a la autonomia 8
del paciente y a la documentacion clinica
Decreto 175/2002, de 25 de junio, que regula el Registro de voluntades anticipadas Todos Todos

Resolucién BEF/3622/2003, de 4 de noviembre, que da publicidad al Acuerdo del Gobierno de 8 de octubre Anexo 3.3
de 2003, que establece la Carta de derechos y deberes de la gente mayor de Catalufia

EXT Ley 10/2001, de 28 de junio, de salud 115

GAL Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes 4, parrafo 5.6
(modificada por Ley 3/2005, de 7 de marzo, de modificacion de la Ley 3/2001, de 28 de mayo...) segundo; 5
Ley 7/2003, de 9 de diciembre, de ordenacion sanitaria de Galicia 133.1.n)

RIO Ley 2/2002, de 17 de abril, de salud 6.5 6.5.c) y d)
Decreto 37/2203, de 15 de julio, de atribucion de funciones administrativas en desarrollo de la Ley 3/2003, 47.11.¢c) 4711.¢c)

de organizacion del sector publico de la Comunidad Auténoma de La Rioja (modificado por Decreto 21/2005,
de 4 de marzo)

MAD Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de ordenacion sanitaria de la Comunidad de Madrid 28
Ley 3/2005, 23 de mayo, que regula el ejercicio del derecho a formula instrucciones previas en el ambito Todos 12
sanitario y crea el Registro correspondiente

NAV Ley foral 11/2002, de 6 de mayo, de derechos del paciente a las voluntades anticipadas, a la informacion 9
y a la documentacion clinica
Decreto foral 140/2003, de 16 de junio, que regula el Registro de voluntades anticipadas Todos Todos

VAS Ley 7/2002, de 12 de diciembre, de voluntades anticipadas en el ambito de la sanidad Todos 2.3.2), 3.2.h),

42,6,7,DF1°

Decreto 270/2003, de 4 de noviembre, que crea y regula el Registro vasco de voluntades anticipadas Todos Todos
Orden de 6 de noviembre de 2003, que crea el fichero automatizado de datos de caracter personal denominado Todos Todos
“Registro vasco de voluntades anticipadas” y afade a los gestionados por el Departamento de Sanidad
Orden de 22 de noviembre de 2004, que establece normas sobre el uso de la firma electronica en las relaciones 11 11
por medios electronicos, informaticos y telematicos con el Sistema Sanitario de Euskadi

VAL Ley 1/2003, de 28 de enero, de derechos e informacion al paciente de la Comunidad valenciana 17; 3.16, 22.1.¢) 17.7
Decreto 168/2004, de 10 de septiembre, por el que regula el documento de voluntades anticipadas y crea Todos 6-9;2.2,3.2,5.2,
el Registro centralizado de voluntades anticipadas de la Comunidad valenciana DF 12
Orden de 25 de febrero de 2005, de desarrollo del Decreto 168/2004, de 10 de septiembre Todos Todos
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TA;'-A El marco juridico de la autotutela en el Derecho espaiiol

Ambito Norma juridica Autotutela

ESP Cadigo civil (modificacion derivada de la Ley 41/2003, de 18 de noviembre, de proteccion patrimonial 223, parrafo segundo; 234; 1732
de las personas con discapacidad y de modificacion del Cadigo civil, de la Ley de enjuiciamiento civil
y de la normativa tributaria con esta finalidad)

CAT Cédigo de familia (Ley 9/1998, de 15 de julio) 172; 178, DA

figura del menor maduro (art. 9 LB). No obstante, existen también as-
pectos cuestionables, singularmente el confuso régimen del consenti-
miento por representacion recién mencionado (arts. 5,9.3 y 9.4 LB).
Con todo, la novedad legislativa de esta segunda etapa que mds atencién
ha despertado son las instrucciones previas (art. 11 LB), que con ésta u
otras denominaciones (tabla 3) han sido recogidas también en la abun-
dante legislacién autonémica que ha generado (tabla 1). Las instruccio-
nes previas son la declaraciéon de voluntad de una persona sobre los cui-
dados o el tratamiento de su salud y sobre otros aspectos relacionados con
el final de la vida, emitida libremente mientras es capaz en previsién de
una eventual incapacidad futura para manifestar de forma personal y au-
ténoma su voluntad al respecto.

Las instrucciones previas ejemplifican la profundizacién y la mejora en la
autodeterminacién decisoria en materia de salud. Constituyen un desa-
rrollo (de la teoria general) del consentimiento informado. Eso si, cons-
tituyen un ejercicio singular: estamos ante una proyeccién del consenti-
miento informado y de la facultad de autodeterminacién decisoria en el
tiempo, ante una autonomia prospectiva o ad futurum. A diferencia de lo
que sucede en el consentimiento informado ordinario o actual, que se
otorga para una actuacién o intervencién inmediata o casi inmediata, en
las instrucciones previas se presta el consentimiento ahora, en el momen-
to presente, aun cuando la actuacién o intervencién derivada de dicho
consentimiento, asi como sus resultados o consecuencias, aparecen sus-
pendidos o diferidos en el tiempo.

Las instrucciones previas no son la inica herramienta juridica para la pla-
nificacién anticipada de decisiones recientemente incorporada a nuestro
sistema juridico. Casi simultineamente se ha introducido en el ordena-
miento juridico estatal (no en el autonémico, donde existia un preceden-
te cataldn) la autotutela (tabla 2), como resultado de la reforma del arti-
culo 223 y otros del Cédigo civil por obra de la Ley 41/2003, de 18 de
noviembre, de proteccién patrimonial de las personas con discapacidad y
de modificacién del Cédigo civil, de la Ley de enjuiciamiento civil y de
la normativa tributaria con esta finalidad.

Ambas instituciones, las instrucciones previas y la autotutela, persiguen
idéntica finalidad. Desde la perspectiva del usuario, ampliar la facultad
para la toma de decisiones auténomas, permitiendo la disposicién de di-
versos asuntos en relacién con su salud en previsién de incapacidades fu-
turas; desde la perspectiva de los profesionales asistenciales, orientar la
toma de decisiones, ayudando a interpretar las instrucciones y deseos del
paciente o usuario. Con todo, su significado y su alcance no son idénti-
cos, como tampoco lo son su origen y desarrollo. La autotutela actda so-
bre una esfera personal mds amplia, no limitada al 4mbito sanitario, y

TABLA
3

también sobre la esfera patrimonial, ajena a las instrucciones previas. Per-
mite la adopcién de ciertas disposiciones personales por parte de una per-
sona con capacidad de obrar en previsién de una incapacitacién futura, y
no de la mera incapacidad propia de las instrucciones previas. Entre tales
disposiciones estd la designacién de tutor (propiamente de la persona que
serd nombrada judicialmente como tutor), mientras que las instrucciones
previas se refieren a la posible designacién de un representante. Ademds,
el unico procedimiento vilido para el otorgamiento de la autotutela es el
documento publico notarial, a diferencia de la pluralidad de modalidades
previstas en la legislacién autonémica para el otorgamiento de las ins-
trucciones previas.

El panorama legislativo actual de las instrucciones previas o voluntades
anticipadas en el Derecho espafiol es heterogéneo y dificil de sintetizar.
Ademis de la regulacién estatal (art. 9 CDHB y art. 11 LB), aplicable en
todo el territorio espafiol, existe un abundante caudal de normas juridicas
desigualmente repartidas: no todas las Comunidades Auténomas dispo-
nen de regulacién propia de las instrucciones previas, y no todas las que
han regulado la cuestién lo han hecho con el mismo detalle. También es
desigual la calidad y el acierto: junto a leyes o decretos resultado de un
proceso de madurez y de deliberacién social, profesional y politica o par-
lamentaria, que representan instrumentos valiosos para orientar los pro-
cesos de toma de decisiones, hallamos normas precipitadas, imprecisas y
confusas, e incluso contradictorias. Ademds, diversas cuestiones estin to-
davia pendientes de un adecuado desarrollo legislativo o reglamentario,
bien por no haber sido objeto de regulacién bien por haberlo sido de for-
ma deficiente. Finalmente, resta una tarea quizds mds importante: conso-
lidar una interpretacién y aplicacién debidamente contextualizadas, que
tome en consideracién el marco ético, juridico y politico en el que se in-
sertan las instrucciones previas y que las proyecte sobre la prictica y el en-
torno asistenciales.

En el plano juridico, la validez y la eficacia de las instrucciones previas se
sujeta al cumplimiento de ciertos requisitos, subjetivos, objetivos, forma-
les, etc., regulados de forma diversa (mayoria de edad, capacidad de obrar,
actuacién libre, constancia escrita, procedimientos especificos de otorga-
miento, inscripcién registral, contenido y limites de los documentos de
instrucciones previas, condiciones de aplicabilidad y eficacia,...). La
apuntada pluralidad de soluciones juridicas dificulta emitir un juicio glo-
bal, aunque si permite ofrecer un balance de la situacién actual y aventu-
rar un prongéstico.

El Derecho no resuelve todos los problemas del sistema sanitario, pero si
resulta una contribucién indispensable. En particular, nos permite reco-
nocer los bienes y valores basicos para el buen funcionamiento del siste-

La regulacion juridica de las instrucciones previas/voluntades anticipadas en el Derecho espaiiol

ESP AND ARA

BAL

CAN  CANT CyL CAT EXT GAL RI0O MAD NAV VAS VAL

Denominacion

Instrucciones previas LB

Voluntades anticipadas

Expresién anticipada de voluntades

Voluntades previas/expresadas con caracter previo

Voluntades vitales anticipadas

Deseos expresados anteriormente (0]

Testamento vital
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ma sanitario, y actia como instrumento para su ordenacién u organiza-
cién, al tiempo que garantiza el cumplimiento de ciertas normas basicas
de convivencia. Ademis, el Derecho comienza a definir los derechos y
obligaciones de todos (usuarios, profesionales, instituciones, poderes pu-
blicos, etc.). Por ello, més alld de sus aciertos y sus deficiencias, la legisla-
cién espafiola sobre instrucciones previas o voluntades anticipadas debe
ser bienvenida. Representa, de una parte, un paso adelante en la consoli-
dacién de la autonomia decisoria de los usuarios del sistema de salud y
del reconocimiento y garantia de sus derechos. Representa, de otra, un
impulso para la calidad, la humanidad y la justicia de nuestro sistema ju-
ridico-sanitario.

Testamento vital
C. Santos de Unamuno

En una sociedad como la nuestra, moderna y plural, los ciudadanos so-
mos bien conscientes de nuestros derechos entre los que destacan: la li-
bertad de decisién y el derecho al libre desarrollo de la personalidad. Es-
peramos de los poderes publicos que garanticen el respeto de estos
derechos que conocemos bien, pues desde los medios de comunicacién se
facilita el debate sobre los grandes temas que nos preocupan y se impul-
sa la reflexién colectiva.

Estas expectativas se extienden a las cuestiones relacionadas con la salud
y la enfermedad. Pedimos ayuda al sistema sanitario cada vez mds ante
multitud de situaciones que nos provocan dolor, malestar, angustia... su-
frimiento en definitiva. Consideramos, quizds en ocasiones ingenuamen-
te, que tenemos derecho a no sufrir y buscamos el bdlsamo en la medici-
na moderna, con la esperanza de ser atendidos por profesionales bien
formados técnicamente, pero también capaces de informarnos adecuada-
mente y de respetar nuestros intereses.

Y :qué hay del final de la vida? La muerte sigue siendo un tema tabu al
que nos enfrentamos de muy diversas maneras unos y otros. Hay quien es
capaz de hablar de su propia muerte con sus familiares de forma clara,
quien llega a plantear algunas de estas cuestiones por encima y quien no
lo hace en absoluto. En los dltimos tiempos, el debate publico sobre ca-
sos concretos como el de Ramén Sampedro o Terry Schiavo, nos ha per-
mitido acercarnos a situaciones limite; entender lo complicado que pue-
de llegar a ser el final de la vida y aceptar que pueden planificarse los
cuidados para evitar conflictos en el futuro.

Junto con estas historias que han sido objeto de debate publico, hay otras
muchas historias anénimas, familiares, que a muchos nos ha tocado vivir
directamente o que conocemos a través de gente cercana. Son casos de
muertes serenas, bien arropadas y aceptadas; y casos de muertes dificiles,
angustiosas, lentas y envueltas en un gran sufrimiento fisico y moral.

No todos tenemos claro cémo queremos morir, pero si c6mo no nos gus-
tarfa que ocurriera. A pesar de que el sufrimiento es parte integrante de
la vida humana, no queremos sufrir ni hacer sufrir. Hablamos de muerte
digna, buena muerte.... como algo deseable; pero hay que reconocer tam-
bién la “mala muerte” como posible e intentar evitarla. Ante algunas si-
tuaciones concretas en las que el proceso de morir ha sido largo y cruel,

hemos oido frases como: “Yo no guiero verme asi....”, “parece mentira que sea
i

tan dificil morirse....”, “no hay derecho a sufvir de esta manera....”, “por fin ha

dejado de sufrir...”.

El testamento vital llega ahora a nuestro pais, en un buen momento, tras
sucesivos debates y concienciacién sobre la expectativa de una buena
muerte, de modo que, a pesar de seguir siendo tema intocable en ciertos
dmbitos, hoy ocupa espacios en la sociedad, espacios de madurez.

A veces no es ficil el final de la vida, se convierte en un proceso en el que
la medicina no tiene respuestas definitivas; desaparece la posibilidad de
curacién y no todos los médicos tienen claro cudl es su papel en estas cir-
cunstancias. Los ciudadanos esperamos que continden ofreciendo ayuda
y alivio aunque el camino sea ya hacia una muerte segura. Y hay que to-
mar decisiones que pueden modificar la evolucién del proceso, decisiones
que pueden encuadrarse en escenarios complicados en los que el concep-
to de sufrimiento estd por encima de los sintomas clinicos. Incluso pue-
de que el protagonista ya no tenga la lucidez suficiente para dirigir la
aventura. Entonces, ;quién decide?

Tradicionalmente lo hacia el médico, o més bien la naturaleza pues la
ciencia no ofrecia demasiadas opciones. Pero hoy si, hoy pueden darse va-
rias opciones clinicas. El profesional de la medicina sigue teniendo gran
peso en las decisiones pues tiene el poder del conocimiento y la respon-
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sabilidad de velar por su paciente. Pero no puede actuar sin contar con el
interesado si recordamos el contexto social de derechos del que hemos
partido.

En casos complicados en los que el paciente no estd capacitado para ma-
nifestar sus deseos, el médico pide la opinién de los familiares implicados
en el cuidado y comparte con ellos las decisiones. Es una buena opcién,
aunque puede haber situaciones dudosas en las que los familiares no ten-
gan una opinién undnime sobre el tipo de cuidados, o sentirse desborda-
dos por decisiones que les afectan emocionalmente dificultando su papel
e introduciendo elementos de culpa que empeoraran la aceptacién de la
muerte del ser querido y la elaboracién posterior del duelo.

La toma de decisiones por parte del afectado es algo cada vez mds habi-
tual en las relaciones médico-paciente, sobre todo en estos dltimos afios
en los que esta relacién se va adaptando al modelo social predominante
de respeto a la libertad y a la dignidad de la persona. Los ciudadanos rei-
vindicamos el derecho a participar en el proceso clinico y a que se respe-
ten nuestras decisiones. Se trata aqui de la llamada teoria del consenti-
miento informado que se revela como valedora del principio de
autonomia del paciente. Llevado a las decisiones relacionadas con el cui-
dado de los dltimos momentos, la teoria del consentimiento informado
puede expresarse por medio del testamento vital.

Si el paciente estd consciente y licido, es él como individuo libre quien
deberd tomar las decisiones tras ser informado adecuadamente. Mientras
esto dure no serd necesario el testamento vital, pero la entrada en una fa-
se de incapacidad mental es siempre una posibilidad en la vida de cual-
quiera, por lo que el testamento debe haberse redactado previamente.
Como ciudadanos estamos mayoritariamente de acuerdo con la implan-
tacién testamento vital que nos permite llevar las riendas de nuestra vida
hasta el final. Deseamos utilizar el testamento vital para mantener una
coherencia entre nuestra vida y la evolucién del proceso de morir (morir
como hemos vivido). Deseamos que los ultimos momentos no nos pre-
senten de forma indigna ante nuestros seres queridos, que se respete
nuestra dignidad, la vida de acuerdo con nuestros valores. Lo que nos ha-
ce merecedores de respeto ante los demds no queremos perderlo al final.
Queremos facilitar la vivencia de nuestra muerte a nuestros seres queri-
dos, no hacerles sufrir inutilmente. El testamento vital nos permite con-
fiar en determinadas personas como representantes nuestros en los ulti-
mos momentos. Ayudarles en la toma de decisiones, que se sientan
seguros de que siguen nuestros deseos, de que actian como lo hubiéra-
mos hecho nosotros porque se lo hemos dejado escrito.

El testamento vital es una buena excusa para enfrentarnos con la propia
muerte y con la posibilidad de uno u otro proceso de morir. Sirve para es-
timular la confianza y la confidencia entre los mds cercanos permitiendo
reducir los temores ante una mala muerte porque ya lo hemos hablado, ya
sabemos quién ha aceptado velar por nosotros y sabemos que podréd ha-
cerlo con mayor serenidad, a pesar del sufrimiento inevitable, porque
cuenta con nuestro respaldo.

Tras la publicacién de la Ley 41/2002 de autonomia del paciente (vigen-
te desde el 15 de mayo de 2003), se estd haciendo un gran esfuerzo legis-
lativo para conseguir que llegue a implantarse el testamento vital como
algo habitual, lo cual evidencia explicitamente el valor que los dltimos
momentos tienen en la trayectoria vital del ser humano. Pero, a pesar de
todo, no es habitual que sanitarios y pacientes traten sobre la planifica-
cién anticipada de los cuidados al final de la vida; es necesario un cambio
cultural y una adaptacién que llevard su tiempo.

Poco a poco las cosas van cambiando en esta cuestién. Contra lo que pue-
dan pensar los sanitarios, los ciudadanos/pacientes no sélo no nos senti-
mos incémodos si el médico nos habla sobre el testamento vital y la po-
sibilidad de planificar los cuidados finales, sino todo lo contrario, nuestra
satisfaccién con el médico aumenta. No nos sentimos intimidados al tra-
tar estas cuestiones pero no solemos sacar el tema en la consulta pues no
hay costumbre de hacerlo y no sabemos qué pensari el médico.

En paises con mds experiencia que el nuestro, se ha comprobado que el
numero de los testamentos vitales aumenta cuando se habla de ello en las
consultas (con médicos o enfermeras), cuando se realizan actividades
educativas concretas a la poblacién y cuando el paciente tiene amigos o
familiares que ya han hecho su testamento vital.

Sin embargo, es de esperar que el nimero de testamentos vitales sea ba-
jo, pues aunque la actitud general es favorable a esta préctica, en la reali-
dad es dificil llevarla a cabo. No tiene plazo, puede hacerse en cualquier
momento, pero serd ficil que lo dejemos para més adelante. Quien ya ha
tratado el tema con sus familiares puede pensar que ya estdn las cosas cla-
ras y no necesita rellenar y firmar un documento. Otros problemas pue-
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den venir por el desconocimiento de las cuestiones legales o de lo que de-
be contener el documento. Necesitamos informacién concreta sobre c6-
mo hacer un testamento vital.

Esperamos que nuestros responsables sanitarios sean capaces de facilitar
la informacién necesaria sobre el modo y manera de hacer uso de ese tes-
tamento vital que consideramos un medio para que hacer valer nuestro
derecho a una vida digna hasta el final. Esperamos de médicos y enfer-
meras facilidad para hablar del tema y aclarar dudas sobre las situaciones
que pueden plantearse en esos dificiles momentos. También esperamos
que sean capaces de respetar nuestros deseos e intereses aunque no coin-
cidan con los suyos, pues el final de la vida nos concierne a cada uno de
nosotros en primera persona.

Educar para la muerte ¢un nuevo contenido
de la educacion para la salud?

C. Poch Avelldn

Marco tedrico

sQué significa educar para la muerte? Ante todo, tener una visién pecu-
liar de la vida y del tiempo. Si las personas tuviésemos un tiempo infini-
to, para disfrutar y padecer, no habria ninguna razén para hacer hoy aque-
llo que mafiana también podria ser llevado a cabo. Educar para la
conciencia y la realidad del hecho de morir quiere decir entender que ca-
da momento de la vida es tnico e irrepetible y que el presente tiene su
propio sentido, sin depender del futuro, porque ignoramos si habrd ma-
fiana.

Los nifios y los jévenes captan en el ambiente la ocultacién de la muerte
en nuestra cultura y constatan, a la vez, que los adultos estamos poco for-
mados y poco informados, cuando queremos o necesitamos tratar la di-
mensién educativa de la pérdida y la muerte. Ello les desconcierta y no
ayuda precisamente a su bienestar emocional.

Si educamos para la vida (y la ultima pagina de la vida es la muerte) spor
qué nos ocultamos mutuamente todo lo que hace referencia al hecho de
morir? ;Por qué “prohibimos” las vivencias educativas en torno a la muer-
te? ;Nos da miedo generar frustracién innecesaria? ;Cémo prevenir los
conflictos que la muerte puede provocar a quiénes han perdido un ser
querido, y qué respuestas preventivas y paliativas podemos ofrecer? Fren-
te a la negacion y al miedo ante la muerte, sugerimos educar para la serenidad,
la aceptacion y la compasion (ternura).

Ademis, ya sea en el dmbito familiar como en el escolar, esperamos toda
clase de preguntas de los nifios, aunque todavia nos desconciertan las que
hacen referencia a la muerte. ;Serd porque nuestras propias vivencias y
creencias sobre ella son muy confusas?

Las personas acostumbramos a situar el hecho de morir al final de la vi-
da, tanto para nosotros mismos como para aquellos que amamos. Segin
este pardmetro, tanto la infancia como la juventud, quedan desvinculadas
de la muerte. Y es ahi cuando los adultos nos equivocamos al no permi-
tir a los nifios y a los adolescentes que acudan a manifestaciones de due-
lo —entierros y funerales—, de alguien que ellos consideren importante
en sus vidas, siempre que hayan manifestado su deseo de asistir. Su parti-
cipacidn en los momentos importantes de los ritos fiinebres es una ocasion edu-
cativa inica e irrepetible.

Para poder ayudar y acompaiar a los nifios y adolescentes en la aplicaciéon
de la pedagogia de la muerte, es esencial conocer la evolucién psicolégi-
ca de su idea de la muerte. En todos los modelos de psicologia evolutiva
se da una secuencia que consta de tres fases: desconocimiento absoluto de
la muerte, descubrimiento rea/ de la muerte del otro y descubrimiento de
la propia muerte.

Sabemos que hay preguntas que no tienen respuesta. Pero también es
cierto que disponemos de instrumentos que nos facilitan la posibilidad de
hablar de la muerte entre nosotros, sin tabties ni miedos, de forma clara
y transparente.

De acuerdo con el desarrollo evolutivo del nifio o de la nifia, y segin las
demandas que nos formulen, no es dificil hablar de la muerte ni en la es-
cuela ni en la familia, En casi todas las materias escolares se puede abor-
dar el tema de la muerte: literatura, biologfa, musica, filosofia... y, para los
mds pequefios, disponemos de cuentos, canciones, peliculas, poemas...
que nos facilitan el acercarnos a ella con naturalidad.

A los adultos nos preocupa extraordinariamente la seguridad de nuestros
nifios y jovenes, pero cada vez somos mds conscientes de que no les de-
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bemos sobreproteger, a riesgo de hacerles personas dependientes, y con
nula conciencia de su vulnerabilidad. Los atentados, las guerras, el ham-
bre que mata cada dia a tantas personas... plantean con urgencia educati-
va la necesidad de reflexién y didlogo con los nifios y adolescentes, para
perder el miedo y tratar el tema de la muerte y las emociones que ha sus-
citado. Si la seguridad ha volado en mil pedazos, y puede seguir hacién-
dolo, quizéds haga falta un aprendizaje emocional de lo tnico seguro al
cien por cien: el morir.

Preguntarnos por el sentido de la muerte es preguntarnos por el sentido de la
vida. Como dicen psicélogos clinicos y psicoterapeutas especializados en
tanatologia: Prepararse para morir es vivir mejor. Y lo que cuenta, en defi-
nitiva, es la vida.

Actuaciones realizadas

Desde el afio 1997 hasta ahora, hemos llevado a cabo casi un centenar de

intervenciones en forma de cursos, conferencias, seminarios, talleres...

sobre Pedagogia de la vida y de la muerte, en Barcelona, Tarragona, Giro-
nay mis de treinta poblaciones ubicadas en estas tres comarcas catalanas.

En el resto de Espaiia, destacamos las intervenciones realizadas en Va-

lencia, Madrid, Granada, Islas Canarias, Palma de Mallorca, Castellén de

la Plana y, ahora, en Santiago de Compostela.

A continuacién detallamos algunas instituciones y entidades de 4mbito

educativo, sanitario, cultural y/o social, que han solicitado nuestra inter-

vencién:

« ICE (UAB) (UB) (UPC) (UdG): Institutos de Ciencias de la Educa-
cién: Universidad Auténoma de Barcelona, Universidad de Barcelona,
Universidad Politécnica, Universidad de Girona.

* EAPs (Equipos de Asesoramiento Psicopedagégico).

* CRPs (Centros de Recursos Pedagégicos).

* EUTS (Escuela de Trabajo Social de la Universidad Ramon Llull. Pro-
gramas de Formacion Continuada).

* Escuela de Magisterio Blanquerna — Universidad Ramon Llull.

* Hospital General de Catalunya - Universidad Internacional de Cata-
lunya.

* Hospital de Granollers (Barcelona).

* AMPAS (Asociaciones de Madres y Padres de Alumn@s) de Centros
de Primaria e Institutos de Secundaria.

* Movimientos de Renovacién Pedagégica (Barcelona y Castellon).

* EAH (Escuelas de Ambito Hospitalario). Maestr@s de Hospitales de
la ciudad de Barcelona y otras poblaciones de Catalunya.

* Centro de Humanizacién de la Salud (Madrid y Granada).

* Proyectos de investigacién e innovacién educativa: “Educar para la
muerte: una pedagogia de la vida” (Gran Canaria).

* Asociacién Espafiola de Tanatologia (Valencia y Palma de Mallorca).

* Ayuntamientos de poblaciones diversas, entidades culturales, centros ci-
vicos, asociaciones de Personas Mayores, Parroquias. ..

De forma paralela a las demandas de cursos y conferencias por parte de

estos colectivos, constatamos una creciente demanda de sesiones de ase-

soramiento pedagdgico escolar en situaciones de emergencia ante la pérdida de
un ser querido: muerte de un alumno, maestro o profesor, padres y madres
de alumnos...

Las causas de estas muertes han sido diversas: accidente, atentado terro-

rista, muerte repentina, enfermedad o suicidio.

Otras intervenciones han consistido en la orientacién sobre cémo es po-

sible Educar para la muerte y la vida, dirigida a estudiantes de Psicopeda-

gogia, Psicologia, Enfermeria y Magisterio y la supervision de dos licen-
cias de estudios sobre Pedagogia de la vida y de la muerte, retribuidas por
el Departamento de Educacién de la Generalitat de Catalunya.
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Desarrollo de la planificacion anticipada de las
decisiones sanitarias en atencion primaria

ILM. Barrio Cantalejo

La entrada en vigor en nuestro pais, el 1 de enero de 2000, del Convenio
para la proteccién de los derechos humanos y la dignidad del ser huma-
no con respecto a las aplicaciones de la biologia y la medicina, mds cono-
cido entre los expertos en bioética como Convenio de Oviedo, marca en
nuestro pais un punto de inflexién crucial respecto a la validez juridica de
los hasta entonces denominados “testamentos vitales”. El articulo 9 del
Convenio dice textualmente que “serin tomados en consideracién los de-
seos expresados anteriormente con respecto a una intervencién médica
por un paciente que, en el momento de la intervencién, no se encuentre
de expresar su voluntad”. Por eso no es de extrafiar que desde esa fecha y
hasta la actualidad, nuestro pais haya padecido una auténtica avalancha
de legislacién, primero autondémica, y luego estatal, que ha dado carta de
naturaleza legal a las ahora denominadas “instrucciones previas” o “vo-
luntades anticipadas”.
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La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y do-
cumentacién clinica _, que estd en vigor desde el 16 de mayo de 2003
constituye, por su cardcter de bésica, la pieza legislativa clave en el mo-
mento actual. El articulo 11, se dedica integramente a la regulacién de las
“instrucciones previas”. Y la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Orde-
nacién de las Profesionales Sanitarias en su articulo 5, convierte a su vez
en deber profesional estricto el respeto de las decisiones de los pacientes
en los términos establecidos por la Ley bdsica. Sin embargo, todavia ni los
profesionales ni las organizaciones o centros sanitarios han prestado ade-
cuada atencién a las ventajas e inconvenientes de la puesta en marcha de
estos documentos, una de las herramientas generadas para apoyar la to-
ma de decisiones cuando el paciente es incapaz —lo que se denomina con-
sentimiento por representacion o sustitucién-. Y se equivocan al no ha-
cerlo, porque la poca investigacién realizada en nuestro pais al respecto
comienza a mostrar ya tanto el decidido interés de pacientes y profesio-
nales por este tema como su desconocimiento del marco ético y juridico
que sustenta tales decisiones.

Las decisiones de representacién y los testamentos vitales no son mds que
una prolongacién y una consecuencia de la incorporacién de la autono-
mia moral de los pacientes a la toma de decisiones clinicas, fenémeno que
ha dado lugar a la teoria del consentimiento informado.

Quizéds son EE.UU y —en segundo lugar y a cierta distancia- Canadd, los
paises que mds han profundizado en el desarrollo de las voluntades anti-
cipadas. La experiencia estadounidense es sin duda la mds dilatada y en-
riquecedora. Comenzé en 1967 cuando, en una reunién de la Euthanasia
Society of America, se lanzé por primera vez la idea de un documento es-
crito, un “testamento”, en el que el paciente pudiera expresar la forma en
la que deseaba ser tratado cuando €l no pudiera decidir por si mismo.
En este pais, sin embargo, sobre todo a partir de 1995, se vio la insufi-
ciencia de los documentos de instrucciones previas para cumplir el obje-
tivo para el que habian sido disefiados.

Comenz6 a parecer claramente necesario reorientar toda la estrategia de
implantacién de las voluntades anticipadas, dejando de estar centrados en
los documentos en si, en los papeles escritos. En lugar de eso deberian sus-
citarse amplios procesos comunicativos entre profesionales, pacientes y fa-
miliares que ayuden a mejorar la calidad moral de las decisiones al final de
la vida. En esos procesos las voluntades anticipadas jugarian un papel im-
portante, pero no serian el objetivo, sino una herramienta més de trabajo.
La consideracién del contexto temporal, psicolégico, cultural, familiar y
comunitario en el que se produce la toma de decisiones se convertia asi en
un elemento clave. Este nuevo enfoque fue bautizado como “Advance Ca-
re Planning’, esto es, Planificacion Anticipada de las Decisiones.

Para poder desarrollar este nuevo enfoque se precisaba conocer el contex-
to emocional, cultural y moral, en el cual se produce el proceso de toma
de decisiones al final de la vida. Y la evidencia que se fue abriendo paso a
paso, poco a poco, era que para investigar estas dimensiones, la metodo-
logia cuantitativa resultaba insuficiente. Por eso en la literatura nortea-
mericana sobre toma de decisiones al final de la vida en pacientes inca-
paces se va a observar, a partir de 1995 y hasta nuestros dias, un giro
progresivo hacia el concepto de Planificacién Anticipada. La Planifica-
cién se centra en torno a los procesos de comunicacién entre los pacien-
tes, sus familiares y, en menor medida lo profesionales, y otorgan un pa-
pel secundario a los documentos de voluntades anticipadas.

A nadie se le escapa que uno de los contextos sanitarios que ofrece mejo-
res cualidades para desarrollar estos procesos comunicativos es la Aten-
cién Primaria.

Ante la avalancha de normas juridicas que tratan de regular las voluntades
anticipadas en nuestro pais, aun cuando tenga efectos muy beneficiosos,
también genera peligros nada desdefiables. En un pais sin tradicién sani-
taria en el uso clinico y ético de los “testamentos viales”, el mayor riesgo es
la burocratizacién administrativa que centre todo en la “correccién” de los
papeles y las firmas, y olvide lo realmente importante, el proceso compar-
tido de toma de decisiones. La experiencia reciente de lo que ha sucedido
con el “consentimiento informado” es bien elocuente para todos. Para evi-
tar errores como éste es preciso investigar mds en este campo, y no sélo te-
éricamente, sino sobre todo empiricamente. Eso significa ponerse a inves-
tigar cémo viven los ciudadanos espafioles la posibilidad de la muerte,
cémo desean ser tratados en esos momentos finales, qué valores desean
que se respeten, cémo quieren que se impliquen los profesionales sanita-
rios, sus familiares y sus representantes en la toma de decisiones clinicas
cuando ellos no sean capaces de decidir. Y la Atencién Primaria presenta
un contexto privilegiado para conocer esta faceta de los pacientes.

| Aten Primaria. 2005;36(Supl 1):1-16 | 11
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Ventajas e inconvenientes
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Telemedicina: nexo de union entre atencion primaria
y atencion especializada, ventajas e inconvenientes

R. Iglesias Losada

La utilizacién de las nuevas tecnologias como herramienta de trabajo en
el ambito de la atencién primaria abre un abanico de posibilidades desde
el punto de vista asistencial muy interesantel. La habilitacién de aplica-
ciones informdticas para teleconsulta/telediagnéstico, puede contribuir a
una mejora en la prestacién de servicios y a la formacién de los profesio-
nales.

Tradicionalmente, la asistencia se realiza en dos niveles diferenciados:
asistencia primaria y asistencia especializada. Estos niveles se comportan
como compartimentos estancos, existiendo una relacién fria entre ambos
y una inadecuada comunicacién. La Atencién Primaria estd preparada
para atender y resolver un porcentaje elevado de problemas de salud, en
algunos casos el resolver depende de pruebas complementarias o de la in-
tervencién del nivel especializado que al tener organizada la asistencia en
listas de espera, genera una demora en la atencién y la resolucién®. Las
nuevas tecnologias, permiten que la informacién que manejamos en me-
dicina pueda ser compartida por distintos profesionales que, al estar co-
nectados a una red de transmisién de datos, puedan efectuar una evalua-
cién, dar una opinién o una impresién diagnéstica inicial a un problema
de salud determinado. La utilizacién de las nuevas tecnologias en este
sentido, podria ser una herramienta vélida para establecer una relacién
adecuada entre ambos niveles aumentando la ca;pacidad resolutiva del sis-
tema sanitario y mejorando su nivel asistencial”.

La Comunidad Auténoma Gallega se caracteriza por poseer una gran
dispersién poblacional que condiciona una dispersién asistencial cubierta
fundamentalmente por la atencién primaria. La atencién especializada
estd centralizada en las capitales de provincia y grandes nicleos de po-
blacién. Esta peculiaridad demogrifica hace que Galicia redna unas con-
diciones idéneas para el desarrollo de aplicaciones de telemedicina que
conecten los niveles de atencién primaria y especializada. En la actuali-
dad, el Servizo Galego de Saide (SERGAS), cuenta con una excelente
red de transmisién de datos a la que estdn conectados sus hospitales y un
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buen nimero de centros de atencién primaria y es uno de los Servicios de
Salud pioneros en implantar programas de telemedicina. La telerradiolo-
gia, teledermatologia, y teleoftalmolgia estin funcionando desde el afio
1999 y obteniendo unos resultados satisfactorios*.

El desarrollo y aplicacion de la telemedicina en el ambito de la Atencién
Primaria, supone una mejora del nivel asistencial ya que es una herra-
mienta que intenta dar una respuesta rdpida a algunos de los problemas
de salud para que sean atendidos y resueltos en y desde la atencién pri-
maria. La telemedicina dinamiza la actividad de los profesionales impli-
cados, desapareciendo la estanqueidad entre los niveles y estableciéndose
una buena relacién entre los mismos. El contacto directo con el especia-
lista de referencia y la respuesta obligada de un informe con las recomen-
daciones para cada caso teleconsultado, también contribuye al reciclaje y
formacién continuada del médico de familia. Esta formacién se comple-
menta con una mejora en los criterios diagnésticos al poder consultar ar-
chivos de los propios pacientes que contienen informacién clinica a la que
se puede recurrir para su estudio y seguimiento®.

El empleo de la telemedicina plantea, no obstante, algunos interrogantes
que conviene comentar, ya que supone un modo de trabajo distinto al tra-
dicional, en donde la presencia fisica del paciente es la base fundamental
para tomar decisiones. Su prictica no estd exenta de dudas que precisan
de un estudio juridico profundo y de la elaboracién de normas que clari-
fiquen explicitamente las implicaciones de su uso. La responsabilidad de-
rivada de quien realiza una teleconsulta o quien la contesta es un tema
controvertido, aunque parece que la presencia fisica del paciente es la ra-
z6n de peso que hace decantar la responsabilidad hacia el que solicita la
consulta, entendiendo la respuesta del que contesta como una opinién
diagnéstica, no vinculante para tomar una decisién®. Parece que lo mds
conveniente es que esta controversia se aclare con normas establecidas
por la propia organizacién. En la red asistencial del SERGAS, por ejem-
plo, se contempla explicitamente que la teledermatologia se encuadra
dentro de un consejo clinico del especialista al médico de Atencién Pri-
maria que es el responsable asistencial del paciente.

Ya comentamos que la diferencia mds significativa de este método de tra-
bajo se establece cuando se realiza la evaluacién a distancia de un pacien-
te. Otro interrogante que esto plantea es qué nivel de concordancia exis-
te con la evaluacién en presencia fisica. Pueden influir algunos factores
como: estindares utilizados, calidad de imdgenes e informacién clinica
transmitidos, falta de conocimiento de las limitaciones de las aplicaciones
utilizadas, mal uso de las aplicaciones, etc. Los estudios realizados de
concordancia ponen de manifiesto estos hechos y en algunas aplicaciones
los resultados son bastante satisfactorios. Asi, la concordancia diagnésti-
ca entre la teleconsulta dermatoldgica y la consulta directa es uno de los
pardmetros mds estudiados. La concordancia en el mismo diagnéstico se
encuentran, segin algunos estudios, en el 85%7, esta concordancia au-
menta a casi el 100% cuando el criterio que se compara son diagnésticos
diferenciales o similares. Se consideran valores altos de concordancia los
superiores al 60%. En este sentido es necesario la elaboracién, aplicacién
y evaluacién de estdndares a los que deben someterse todos los que utili-
cen este sistema de trabajo. La Asociacién Americana de Telemedicina
(ATA) ha elaborado métodos de trabajo en teledermatologia para la ela-
boracién de informes clinicos, captura y transmisién de imégenes.
Recientemente el SERGAS, utilizando su red de transmisién de datos ha
implantado en el marco de un Area Sanitaria la historia clinica unica, es
decir, la informacién concerniente al historial clinico de un paciente po-
dra ser consultada y utilizada indistintamente por los facultativos de pri-
maria y especializada; esto probablemente contribuird a fortalecer la rela-
cién entre ambos niveles. Es muy pronto para evaluar los resultados de su
uso pero a priori supone un cambio en la forma de trabajar ya que todos
los usuarios deben tener muy en cuenta que el manejo de informacién cli-
nica concerniente a los pacientes queda sujeto a normas de confidencia-
lidad legalmente estipuladas, y a las impuestas por el SERGAS. En cuan-
to a la seguridad en la transmisién de datos y su custodia, también la
propia organizacién articula mecanismos de control al que deben some-
terse todos los usuarios. Todo ello unido al incremento de un trabajo adi-
cional quizds pueda generar reticencias al cambio por parte de alguno de
los posibles usuarios.

Otro de los interrogantes que se plantean es si la implantacién progresi-
va de la telemedicina ayudara a controlar el incremento del gasto sanita-
rio ya que al estar los niveles asistenciales mds interrelacionados se evita-
rian, pruebas innecesarias, se podrian optimizar recursos e incluso
abaratar costes. Los estudios de coste-efectividad se muestran insuficien-
tes para hacer una valoracién de las aplicaciones de telemedicina en los
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sistemas sanitarios. Algunos autores opinan que su aplicacién masiva po-
dria suponer un incremento importante de costes para los sistemas de sa-
lud aunque supondria una ganancia en la mejora asistencial y un ahorro
para los pacientes®.

La telemedicina ha de ser considerada como una nueva herramienta de
trabajo que tiene connotaciones diferenciadas con el sistema tradicional
de consulta y debe ejercitarse al amparo de los conocimientos actuales, te-
niendo en cuenta sus fortalezas y debilidades. En este sentido es necesa-
rio el desarrollo y aplicacién de procedimientos y normativas estandari-
zadas que contribuyan a un uso adecuado de la misma.

La implementacién de aplicaciones de telemedicina experimentard a cor-
to plazo un crecimiento importante por los beneficios que pueden apor-
tar. Su implantacién estd condicionada por un cambio de mentalidad en
el trabajo para adaptarse a la utilizacién de las nuevas tecnologias como
una herramienta de trabajo mds, teniendo siempre presente que: la tele-
medicina no amenaza ni sustituye a la prictica tradicional de la medici-
na; simplemente la complementa y puede mejorar.
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Teledermatologia: experiencia acumulada y propuestas
practicas

M. Ginarte Val

La teledermatologia (TD) consiste en el uso de la tecnologia de las tele-
comunicaciones para ofrecer y gestionar servicios dermatolégicos. La TD
incluye multiples aplicaciones, desde la teleconsulta hasta la teleconfe-
rencia, pasando por comunicacién directa con los pacientes y por activi-
dades docentes e investigadoras. Sin embargo, nos vamos a centrar en el
uso mds habitual de la TD, que es la teleconsulta diferida desde Atencién
Primaria (AP) a Atencién Especializada (AE), en la cual un médico de
AP recoge la informacién clinica de un paciente en forma de texto e ima-
genes y la envia, a través de un aplicativo normalizado, al dermatélogo.
Desde un punto de vista puramente personal, y basindome en la expe-
riencia acumulada en el empleo de esta herramienta, comentaré breve-
mente algunos aspectos de interés eminentemente practicos.

Ventajas de la TD

Para el médico de AP, la TD le permite diagnosticar y tratar dermatosis
con mds calidad que si lo hace de manera individual. Ademds, de mane-
ra indirecta, la TD le sirve como herramienta de formacién y mejora la
coordinacién entre AP y AE, sobre todo en el caso de médicos que tra-
bajan en dreas remotas o mal comunicadas. Para los pacientes, especial-
mente aquellos que viven lejos del hospital, la TD les supone un ahorro
de tiempo y dinero. En AE, si el uso de la TD se generalizase, permitiria
(tedricamente) una disminucién de la carga asistencial.

Inconvenientes y limitaciones de la TD

Aunque no tenemos estudios que describan lo que ocurre en nuestro me-
dio, los trabajos realizados sobre la TD concluyen de manera undnime en
que la correlacién diagnéstica respecto la consulta presencial es de un
75% (la correlacion diagnéstica estimada de una consulta presencial es del
95%), aunque esto depende obviamente de la habilidad del dermatélogo.
En todo caso queda claro que la teleconsulta no puede competir en tér-
minos de calidad con la consulta tradicional. Esto es debido a multiples
factores, pero en mi experiencia los principales serian la pérdida de datos
clinicos y la pertinencia y calidad de las imdgenes. Otros inconvenientes
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de 1a TD son la sobrecarga de trabajo (tanto para el médico de AP como
para el dermatélogo), la sensacion de deshumanizacion, la falsa sensacion
de seguridad del diagnéstico de TD, la dependencia de los medios técni-
cos y la pérdida de diagnésticos de procesos intercurrentes.

Principales usos de la TD

Aunque en principio cualquier enfermo dermatolégico puede ser inter-
consultado por medios telemiticos, hay algunos pacientes y situaciones
en los que la TD es especialmente util:

— Pacientes con dificil acceso al especialista, tanto los que viven o traba-
jan en lugares remotos como los que tienen problemas para movilizarse.
— Pacientes con lesiones tnicas y/o clinica muy caracteristica.

— Cémo método de cribado, aunque no se logre un diagnéstico exacto por
TD.

— Para seguimiento de pacientes ya vistos presencialmente.

Para que no se debe usar la TD

LaTD debe constituir una herramienta util al servicio de los pacientes y
de la sociedad y no ser un fin en si misma ni servir a otros objetivos. Por
ejemplo, la TD no debe encubrir situaciones de dificultades organizativas
del sistema sanitario ni ser un instrumento de propaganda politica. La
TD tampoco debe crear necesidades que no existen con el objeto de fa-
vorecer a las empresas de telecomunicaciones implicadas en el desarrollo,
venta y mantenimiento de los equipos y del software.

Qué es necesario para realizar TD

Para llevar a cabo la TD, es necesario contar con una serie de recursos,
que mencionaremos brevemente a continuacién:

— Recursos humanos: aparte de los médicos de AP y AE, es necesario un
personal técnico de mantenimiento de los equipos.

— Recursos organizativos, de manera que tanto el médico de AP como el
de AE dispongan del tiempo necesario para realizar esta labor, incluyen-
do el aprendizaje previo de esta metodologia de trabajo. Ademds hay que
establecer unos objetivos realistas teniendo en cuenta la utilidad y limita-
ciones de la TD.

— Recursos materiales (cdmara digital, ordenador, espacio adecuado para
ello, etc.).

Como mejorar una teleconsulta dermatoldgica

Seleccion del paciente

— Pacientes a los que es dificil acceder al especialista (poco habitual en
nuestro medio).

— Mejor pacientes con una lesién nica.

— Pacientes con historia clinica sencilla.

— Paciente colaborador, no conflictivo.

Informacion clinica que debe acompariar a las imdgenes

La informacién que debe acompaiiar a las imdgenes depende de si se tra-
ta de una lesién dnica o una erupcién generalizada compuesta por multi-
ples elementos. En el caso de una lesién tnica, los datos a adjuntar se li-
mitan a su tiempo de evolucion, si existia lesion previa, al ritmo de
crecimiento, a los tratamientos aplicados previamente, consistencia a la
palpacién y, muy importante, si en algin momento ha habido pigmento
en la lesién. Mds compleja es la realizacién de una teleconsulta de una
erupcion generalizada. En la TD ademds es dificil obtener datos acceso-
rios tras ver las imdgenes (hay que volver a citar al paciente y reenviar la
informacién, lo cual es engorroso y poco préctico). En todo caso, ante una
erupcion es necesario resefiar siempre la siguiente informacién (tanto po-
sitiva como negativa): existencia de antecedentes personales y/o familia-
res dermatoldgicos, presencia de prurito/dolor, patologia asociada, medi-
caciones que toma el paciente (o tomé previamente al cuadro actual),
presencia de clinica extracutdnea, localizacién inicial y extensién poste-
rior y caracteristicas iniciales de las lesiones individuales, alteraciones en
mucosas y en ufias y, en caso de lesiones genitales, antecedentes de con-
tactos sexuales.

Fotografia dermatoldgica

Se ha demostrado que con una resolucién de 768 x 512 pixeles se obtie-
ne una imagen adecuada para permitir un diagnéstico clinico (la fiabili-
dad diagnéstica no aumenta con resoluciones mayores). Esta resolucién
es ficilmente alcanzable con una cimara de tipo medio actual. La limita-
cién de la informacién de la imagen no depende actualmente del equipa-
miento, sino de la toma de la fotografia. Légicamente un médico con co-
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nocimientos de fotografia tendré ventaja sobre el que carezca de esos co-
nocimientos, pero desde un punto de vista prictico se pueden aconsejar
una serie de medidas que mejorarédn la captacién de las imagenes.

— Tener la cdmara siempre preparada.

— La mayoria de las situaciones se resolverdn con los ajustes automdticos
que la cdmara hace por defecto.

— Hacer muchas fotos, después seleccionar las mejores (en el ordenador).
— En caso de erupciones o lesiones multiples, realizar diferentes encua-
dres (de lejos, medio plano y detalle).

- Foto de primer plano: enfoque mids dificil y evitar el fogonazo del flash.

¢Qué aporta la telemedicina a la atencion primaria?
Experiencia desde el centro de salud de a estrada
(Pontevedra)

L. Vérez Vivero

El centro de salud de A Estrada (del que dependen dos consultorios pe-
riféricos) se ubica en el municipio de A Estrada (Pontevedra) que tiene la
peculiaridad de presentar una gran dispersién geogréfica. Atiende a una
poblacién rural de 22.217 habitantes.

En el centro de salud (CS) se ha incorporado la Telemedicina como he-
rramienta de trabajo; disponemos de un sistema de Telerradiologia (TR)
desde Septiembre de 1999 y de un programa de Teledermatologia (TD)
que estd funcionando desde Noviembre del afio 2003.

Telerradiologia

Consiste basicamente en transmision por red (internet, telefénica...) de
imagen radioldgica digital.

En nuestro centro hay un equipo de radiologia simple. En 1999, cuando
se implant6 la Telerradiologia, el sistema de revelado era el convencional
(reveladora humeda) y la imagen digital se obtenia con un escaner de pla-
cas. En el afio 2001 se mejord el sistema con implantacién de un equipo
de CR (digitalizadora e impresion laser).

Los estudios realizados han pasado de 4.663 en el afio 2002 a 5.572 en el
afio 2004, siendo los mds solicitados las radiografias de térax y huesos
(columna y caderas).

Los beneficios que este sistema aporta son:

— Informe de los estudios: ahora todos los estudios tienen su informe co-
rrespondiente. Previamente sélo se solicitaba informe de determinados
estudios en los que el médico de familia (MF) se planteaba dudas.

— Rapidez: en un maximo de 48 horas disponemos del informe. Incluso,
en caso de estudios preferentes, en el mismo dia. Antes, con transporte de
placas al centro de referencia, solia tardar una semana.

— Posibilidad de interconsulta (ITC): una de las principales ventajas del
sistema es que el MF puede contactar con el radidlogo (via telefénica) y
aclarar dudas pues el radiélogo (en el hospital) y el MF (en su consulta)
estin examinando el mismo estudio al mismo tiempo.

— Mejor manejo clinico: se evitan desplazamientos innecesarios del pa-
ciente al hospital al poder tomar decisiones clinicas mds rdpidas y precisas.
— Formacién continuada: aunque la formacién de todo médico debe in-
cluir conocimientos bésicos de radiologia, el informe asociado a todas las
placas va a constituir un material didctico muy valioso.

Con la telerradiologia se pretende conseguir una mejor y mds rentable
utilizacién de recursos, asi como una mejora en la calidad asistencial.

Teledermatologia

En el CS trabajamos en turno de mafiana 11 médicos (8 MF y 3 pedia-
tras) utilizando la TD cuatro médicos de familia y dos de los pediatras.
Durante el primer afio de funcionamiento del programa (desde su inicio
en Noviembre del 2003 hasta Diciembre del 2004) se han realizado 127
ITC (remitidas por MF y Pediatria), correspondiendo 98 a las realizadas
por los médicos de familia y 29 enviadas por Pediatria. En el 47,9% de las
ITC remitidas por MF el diagnéstico de sospecha coincide con el diag-
néstico del dermatélogo, y en el caso de Pediatria el porcentaje es del
68,9%.

Desde la consulta del MF se envian por TD lesiones muy variadas (ecce-
mas, liquen, dermatosis, psoriasis, lesiones sospechosas de neoplasia, ne-
vus, etc.) observindose que en la mayoria el objetivo es la confirmacién
diagnéstica y/o la orientacién terapéutica. Las ITC enviadas para segui-
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miento de lesiones (o control evolutivo) son pocas; en Pediatria esta si-
tuacion es mds frecuente. Las lesiones que con mayor frecuencia se ven en
las consultas de Pediatria son tifias, eccemas, nevus, dermatitis atdpica,
psoriasis, acné, etc.

La respuesta por parte del especialista no sélo es la confirmacién de un
diagndstico, o bien la orientacién terapéutica, sino que en ocasiones esta-
blece citas preferentes a la vista de las caracteristicas de las lesiones, que
de otra manera tendrian que aguardar un largo tiempo de espera.

Otra ventaja adicional es que, puede suceder que, en una fotografia en-
viada por una lesién determinada el dermatélogo, ademds de dar res-
puesta al motivo de consulta, puede descubrir alguna otra lesién que pa-
se desapercibida para el médico de Atencién Primaria, siendo susceptible
de estudio.

El tiempo en obtener la respuesta del especialista estd entre 24-48 horas.
Tenemos que reseiar que a todos los pacientes a los que se propuso esta
forma de ITC aceptaron de muy buen grado la realizacién de la foto, no
existiendo ninguna negativa.

Por parte de los médicos del equipo, la aceptabilidad de la TD como he-
rramienta de trabajo es buena, aunque todavia hay profesionales que no
la utilizan: entre las razones que alegan, entre otras, estd fundamental-
mente, el volumen de consulta (sobrecarga de trabajo) y el estar en un
consultorio periférico (la Gnica cimara fotogréfica estd en el CS, y en la
actualidad los consultorios periféricos no estin informatizados). En este
punto surge el interrogante sobre la obligatoriedad de los médicos a rea-
lizar TD como un acto médico mds en su jornada laboral, o si se pueden
adscribir a ella de forma voluntaria: lo més razonable es decantarse por
esta segunda opcion, ya que es la unica forma de asegurar el buen fun-
cionamiento del sistema.

Otro aspecto a considerar es el legal: debe establecerse un sistema seguro
en el acceso a los datos de la ITC mediante la utilizacién de cédigos de
identificacién y contrasefias individualizadas. La responsabilidad dltima
de la ITC va a ser el responsable asistencial del paciente que es el médi-
co de Atencién Primaria.

Desde la implantacién de la Telemedicina en nuestro centro vemos las
dos grandes ventajas para el paciente:

1. Se evita desplazamientos innecesarios a la consulta del especialista, as-
pecto especialmente beneficioso teniendo en cuenta que la accesibilidad
del paciente al Hospital de referencia puede ser dificultosa por la gran
dispersién de nuestra poblacién y las caracteristicas especiales de la red de
carreteras gallegas y del transporte publico.

2. Mejoria de la calidad asistencial, evitando consultas innecesarias y agi-
lizando otras que deben ser realizadas de modo preferente.

Aunque la aplicacién de la Telemedicina tiene que vencer ciertas barreras
en Atencién Primaria (actualizacion en el conocimiento de programas
informaticos, sobrecarga de trabajo, resistencia a los cambios) existen, en
compensacién, una serie de ventajas para el profesional de Atencién Pri-
maria de las que tenemos constancia desde la implantacién del sistema:
— Mejor aprovechamiento de recursos sanitarios.

— Mejoria en la coordinacién entre la Atencién Primaria y Especializada,
con una relacién mis fluida.

— Ampliacién de la capacidad resolutiva de la Atencién primaria.
—Meétodo de formacién continuada al permitir crear desde la consulta del
CS un archivo fotogrifico de lesiones dermatoldgicas.
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Teleneumologia: puesta en marcha de una nueva
aplicacion

C. Zamarrén Sanz

El desarrollo y aplicacién de tecnologias de la informacién y comunica-
ciones en el 4mbito sanitario, tiene por objetivo mejorar o ampliar el ser-

vicio sanitario. La provisién de atencién médica a distancia ha evolucio-
nado muy rdpidamente en los ultimos afios y actualmente se extiende a
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précticamente todas las dreas del sistema de salud. Esta tecnologia com-
prende, entre otras, servicios de diagndstico, tratamiento, monitorizacién,
seguimiento, prevencion, vigilancia epidemiolégica e investigacién. Por
otra parte, no reemplaza la relacién médico- paciente sino por el contra-
rio la optimiza y moderniza.

El diagnéstico y tratamiento de las alteraciones respiratorias durante el
suefio podria ser facilitado a amplios sectores de poblacién mediante téc-
nicas de Telemedicina. El sindrome de apnea del suefio (SAS) en un con-
junto de sintomas y signos derivados de la presencia de apneas recurren-
tes durante el suefio, consecuentes a la obstruccién parcial o completa de
la via aérea superior. Guilleminault et al® introdujeron el término “sin-
drome de apnea del suefio” para referirse a pacientes con pausas de apnea
durante el suefio y excesiva somnolencia durante el dia. El SAS es una
enfermedad comun. En estudios realizados en nuestro medio, la preva-
lencia en una muestra de sujetos entre 50 y 70 afios de edad fue del 7%?2.
Esta enfermedad estd asociada con la ocurrencia de complicaciones car-
diovasculares y accidentes de trifico, potencialmente evitables por dispo-
ner de un tratamiento altamente eficaz con la presién positiva continua
en la via aérea (CPAP). Por ello, la identificacién de estos sujetos es con-
siderada como un importante problema de salud.

El consenso internacional establece que el diagnéstico de estos trastornos
requiere la realizacién de una polisomnografia (PSG), que consiste en el
registro simultineo de parimetros fisiolégicos como electroencefalogra-
ma, electrooculo-grama, electromiograma submentoniana, electromiogra-
fia tibial, medida de flujo de aire oro-nasal, ronquido, movimientos toré-
cicos y abdominales, grado de oxigenacién sanguinea y
electrocardiograma. Estos datos permiten establecer el diagnéstico y la va-
loracién de la repercusién de las apneas e hipopneas sobre la funcién car-
diorespiratoria y la organizacién del suefio. Es evidente que dada la alta
prevalencia de SAS, y los costes de diagnostico y tratamiento, la peligrosi-
dad social que representa para el trafico, la seguridad laboral, el riesgo car-
diovascular, etc., urge diagnosticar y tratar a estos enfermos, e incluso re-
alizar algiin tipo de métodos de cribaje en poblacién de riesgo’. En un
contexto en que las Unidades de Suefio estin sobresaturadas y crece la de-
manda de diagnostico y tratamiento de SAS hay que encontrar soluciones
eficientes al estudio PSG convencional. Deben plantearse alternativas tan-
to para reducir costes, como la demora de las listas de espera que genera
esta prueba. Por tanto, es esencial desarrollar métodos que nos permitan
priorizar el proceso diagnéstico®. Estas alternativas incluyen los estudios
poligrificos domiciliarios no supervisados*®, la oximetria domiciliaria’ o
la aplicacién del tratamiento mediante titulacién de la CPAPS.

Por otra parte, recientemente estin siendo aplicados nuevos procedi-
mientos al diagnostico y tratamiento del SAS, en el campo de la Teleme-
dicina que son motivo de anilisis. La monitorizacién remota del registro
polisomnogrifico ha sido evaluada en los dltimos afios como una alter-
nativa a la PSG convencional. Kristo y col, utilizando un sistema con-
vencional de transferencia de ficheros por FTP en Internet para trasmi-
tir los datos valoraron un sistema de telemedicina. El procedimiento
demostr6 ser técnica y clinicamente factible, con buena relacién de cos-
te-efectividad y utilidad clinica para mejorar la accesibilidad de los pa-
cientes a la Unidad del Suefio®10.

Pelletier-Fleury y col., evaluaron comparativamente un sistema de PSG-
telemedicina y PSG-domiciliaria para diagnosticar el SAS, demostrando
su factibilidad. Estos mismos autores compararon la efectividad y costes
de los dos sistemas mediante un ensayo cruzado sobre 99 pacientes con-
secutivos a los que se practicaron las dos pruebas, en un orden randomi-
zado, en 2 noches consecutivas. Las grabaciones fueron ineficaces en el
11,2% de los estudios PSG-telemedicina y en 23,4% de PSG-domicilia-
ria. El diferencial de efectividad fue de 12,2% (p = 0,02). El coste de
PSG-telemedicina fue estimado en 292 euros, mientras que el PSG-do-
miciliaria fue de 183 euros. Por tanto, la implementacién de una estrate-
gia basada en una PSG - domiciliaria es mds barata que la estrategia de
telemonitorizacién. Con respecto a la satisfaccién del paciente, valorada
mediante cuestionario en los 65 pacientes en quienes ambas grabaciones
fueron legibles, el 55% habria elegido la PSG-telemedicina, mientras que
el 41% preferian la PSG-domiciliaria. Por tanto, aunque es un 159% mas
cara, la PSG-telemedicina es superior a la PSG-domiciliaria y resulta
preferida por los pacientes!-13.

Por otra parte, es posible optimizar el proceso asistencial que siguen los
pacientes con SAS desde que acuden a una consulta de Medicina Prima-
ria hasta que se realiza el estudio del suefio en el hospital, utilizando la
telemedicina. La realizacién en Primaria de una oximetria domiciliaria
junto con la escala de somnolencia de Epworth y un cuestionario simple
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de suefio nos permitié priorizar y optimizar los estudios polisomnogréfi-
cos. Para ello estos datos eran remitidos a la consulta de suefio mediante
un sistema de telemedicina. También es posible mejorar el control de pa-
cientes con otras alteraciones respiratorias durante el suefio o con insufi-
ciencia respiratoria crénica utilizando la videoconferencia o la telemoni-
torizacién de diversos pardmetros fisiolégicos como la oximetria, ECG o
la presién arterial.

En definitiva, es necesario el desarrollo de una nueva sistemética de tra-
bajo combinando hospital y domicilio conectados por la telemedicina en
una organizacién descentralizada y que evite al paciente acudir al hospi-
tal para realizar pruebas o titular la presién de CPAP ya que todo ello
puede realizarse en casa. Este proceso podria aportarnos algunas ventajas
como son la disminucién de las estancias en el hospital, comodidad para
el paciente, disminucién de los gastos del paciente por el desplazamiento
al hospital y la realizacién de la prueba en ambientes més familiares.
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IANUS, el proyecto de historia clinica electronica
del SERGAS

B. Rosén Calvo

Los Servicios de Salud tienen como finalidad la prestacién de servicios
asistenciales a la poblacién, tanto de tipo preventivo como asistencial y
rehabilitador. Su objetivo es proveer asistencia integral al ciudadano sal-
vaguardando el derecho a la informacién, el derecho a la privacidad y la
garantia de calidad.

El Servicio Gallego de Salud ha apostado fuertemente por el uso de las
tecnologifas de la informacién como elemento clave de apoyo a estos ob-
jetivos, promoviendo durante estos dltimos afios la implantacién de sis-
temas de informacién de 4mbito clinico en todos los centros sanitarios.
Estos sistemas sirven de ayuda a la planificacién, organizacién, gestién y
atencién de los pacientes y acceso al historial clinico de éstos, y constitu-
yen herramientas de una notable valia para la consecucién de todos estos
objetivos.

Las lineas estratégicas en el despliegue de estos sistemas de informacién
se podrian resumir en:

— Centralizar la gestién y desarrollo de los sistemas de informacién, cre-
ando un catdlogo de aplicaciones SERGAS.
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— Homogeneizar y equilibrar la utilizacién de estos sistemas en todos los
centros sanitarios de la red.

— Evitar ineficiencias de coordinacién y disponibilidad de la informacién.
— Dar una visién tnica del sistema a través de una actualizacién global y
coordinada de todas las aplicaciones instaladas en los centros de la red.
— Facilitar una normalizacién corporativa de los procesos organizativos.
— Gestionar el coste global de la operacién de los sistemas.

Los modelos sanitarios se encuentran en continua evolucién en un in-
tento de satisfacer una mejor y mayor demanda de los servicios de salud
por parte de los ciudadanos, aplicando nuevas culturas de continuo asis-
tencial. En esta linea de actuacién el SERGAS esta promoviendo la cre-
acién de las dreas sanitarias, que se establecen como estructuras de ges-
tién Unicas adaptindose a la atencién integral de las necesidades de salud
de los ciudadanos y facilitando la eliminacién de barreras entre los dos ni-
veles asistenciales (primaria - especializada). Los objetivos bésicos de es-
tas dreas de sanitarias se pueden resumir en:

— La responsabilidad integral en la continuidad asistencial de cada pa-
ciente, como superacion de la actual fragmentacién de la responsabilidad
por centros, posibilitando una mejora real de los procesos asistenciales.
— Intervenir en el proceso de enfermedad y disminuir la variabilidad cli-
nica, mediante el establecimiento de protocolos, guias y vias de practica
clinica.

— Acercar la prestacién del servicio al paciente, evitando desplazamientos
innecesarios.

— Reduccién de la duplicidad de pruebas, procedimientos y tratamientos.
— La integracién progresiva de la atencién en procesos, desde una 6ptica
asistencial, priorizando aquellos que supongan un mayor volumen de ac-
tividad en los diferentes 4mbitos funcionales.

— Permitir la utilizacién del nivel mds adecuado de atencién en cada eta-
pa del proceso asistencial.

— Favorecer el trabajo en equipo y la mejor utilizacién de recursos, au-
mentando la implicacién de los profesionales en la gestién

— Sentar las bases para el establecimiento de un sistema de calidad inte-
grado

— Dar mayor capacidad de gestién que permita la solucién de las dificul-
tades del dia a dia en el nivel de 4rea

El uso de las tecnologias de la informacién constituye un factor de éxito
en la implantacién de este nuevo modelo sanitario. Es necesario por tan-
to eliminar una de las grandes carencias que existen a la hora de desple-
gar sistemas de informacién clinicos, y que no es otra que poder consul-
tar de una manera integral la informacién clinica del paciente de una
forma clara, ripida e igual para todos, independiente del centro fisico en
la que se haya generado o los profesionales que hayan participado en el
proceso de atencién, garantizando la seguridad, perdurabilidad, privaci-
dad y confidencialidad de los datos.

Para ello el SERGAS esta desarrollando un proyecto de Historia Clini-
ca Electrénica denominado IANUS:

— Enfocado a apoyar el trabajo de los facultativos médicos en las dreas de
salud y facilitar el acceso a toda la informacién del paciente.

— Posibilitar la comunicacién entre profesionales.

— Dar cobertura legal al manejo del sistema a través de procesos de au-
tentificacién y firma avanzados.

— Integrar toda la informacién ya existente en otros sistemas de informa-
cién existentes en los centros sanitarios.

— Realizar el tratamiento de la imagen digital como un elemento mds de
la historia clinica del paciente.

— Facilitar la eliminacién progresiva del uso del papel.

Para implantar este proyecto de historia clinica a nivel comunitario ha sido
Y
preciso realizar una serie de actuaciones previas durante estos ultimos afios:

1. Identificacion iinica del paciente en todos los sistemas de informacion.

Los SI sanitarios histéricamente han crecido de forma aislada, cada cen-
tro asistencial disponia de informacién de los pacientes que se atendian
en dicho centro y un paciente disponia de una identificacién tnica en ca-
da centro. Esta caracteristica resultaba una traba a la hora de integrar in-
formacién entre distintos centros e incluso dentro de distintos niveles
asistenciales. Actualmente todos los sistemas clinicos identifican de ma-
nera univoca a los pacientes por el CIP.
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2. Acreditacion y firma electronica del profesional sanitario.

Para asegurar el correcto acceso al sistema y la validez legal de los docu-
mentos generados electrénicamente, se ha dotado al sistema de mecanis-
mos de autentificacién y firma avanzados. Los profesionales que mane-
jan el sistema disponen de una tarjeta con chip en el que portan su firma
digital. Para acceder al sistema y firmar cualquier anotacién es preciso
utilizar esta tarjeta.

3. Homogeneizacion de la plataforma y sistemas de informacion existentes en
todos los centros sanitarios.

Para que la historia clinica electrénica esté disponible en distintos puntos
simultdneamente y se actualice continuamente con la informacién gene-
rada en centros de salud, hospitales y centros de apoyo al diagnostico ha
sido necesario realizar una homogeneizacién de todos los sistemas de in-
formacién existentes. Al integrar informacién de toda la red sanitaria los
profesionales pueden hacer un seguimiento longitudinal de los cuidados
del paciente, en contraste a la informacién de que dispone si solo se tu-
viera informacién de un nivel (Atencién Primaria 6 Especializada). Los
profesionales disponen de una fuente de informacién que le proporciona
una visién integral de la HC paciente, disponible para todos los profe-
sionales que atienden a dicho paciente.

4. Normalizacion de la documentacion generada por los profesionales de la salud.
Los modelos de documentacién clinica utilizada por IANUS en la ela-
boracién de informes y/o protocolos clinicos son de 4mbito comunitario.
Para su elaboracién y mantenimiento el SERGAS ha constituido un gru-
po de trabajo de documentacién clinica, que apoyado en grupos clinicos
asesores y las Comisiones de Historias Clinicas de los Centros realiza la
citada funcién.

Ademis para la codificacién de diagnésticos pruebas, prestaciones, etc. se
utilizan diccionarios de terminologia, los cuales pueden ser propios (ca-
talogo de pruebas de laboratorio, prestaciones) o de terceros (CIE, CIAP,
SNOMED). Los de terceros son gestionados por organismos nacionales,
internacionales, permitiendo intercambiar informacién con un mayor ni-
mero de entidades de salud, pero en contrapartida son menos flexibles a
la hora de agregar estudios. Los diccionarios propios son manejados con
mayor flexibilidad pero reducen la cantidad de instituciones con las cua-
les se puede intercambiar informacién.

La evolucién funcional de IANUS se realiza a través de una comisién de
expertos designada por el SERGAS. En esta comisién es en la que se de-
cide los criterios a aplicar en el desarrollo del producto y la prioridad de
los mismos. Una vez definidas e implementadas las funcionalidades de
una versién de IANUS, esta se instala en todos los nodos de la red. Por
tanto existe siempre una unica versién de IANUS instalada en todos los
centros sanitarios a los que le da cobertura la solucién.

Actualmente el sistema permite la busqueda de los pacientes por multi-
ples criterios, existiendo un mecanismo de justificacién de acceso que
asegura el correcto acceso a los mismo. Una vez seleccionado el paciente
el sistema muestra toda la informacién administrativa y clinica de la que
se dispone en la red, permitiendo ademads la generacién y versionado de
documentos y cursos clinicos. Facilita el acceso a la documentacién ge-
nerada por otros servicios una vez se hayan firmado digitalmente, posibi-
litando las busquedas documentales por contenido. Permite también la
inclusién de documentos externos firmados, realizar interconsultas entre
servicios incluyendo imagenes, y realizar peticiones de pruebas (laborato-
rio, radiologfa, citas sucesivas) y con el seguimiento de las mismas, ges-
tiona ademds la prescripcién de medicamentos y la generacién de recetas.
La evolucién hacia las necesidades de los médicos de cabecera, la inte-
gracién con dispositivos de reconocimiento de voz y dispositivos de mo-
vilidad y la orientacién de la solucién hacia una herramienta que facilite
la investigacién son las lineas de evolucién que se encuentran en marcha.
TANUS se estd implantando en el Complejo Hospitalario de Pontevedra,
cuyo inicio de actividad se realiz6 en los servicios de Cirugia Vascular y
Neurologia en diciembre del afio 2004 y finalizard la implantacién en el
primer trimestre del afio 2006 con un total de 31 servicios implantados y
350 profesionales trabajando. En junio de 2005 se inici6 la implantacién
del sistema en el drea sanitaria de Ferrol en los centros de salud de Fon-
tenla-Maristany, de Nar6n, Pontedeume, Cabanas y Ares. Por ultimo y
asociado a la digitalizacién de la imagen desde abril de 2005 se ha im-
plantado el sistema en el dmbito del servicio de radiodiagnéstico del
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.
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