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Reflexiones sobre un debate fuera de contexto

J.M. Capdevila-Mirabet

Cuando el presidente del congreso de Valencia me
invité a moderar una mesa redonda titulada Hacia
un nuevo modelo de sanidad y el hospital del
siglo 21, parala cual ya tenfa designados a los pane-
listas, le apunté mis reticencias sobre la discutible
oportunidad del tema en un congreso histéricamente
alejado de esta temética.

El resultado no fue especialmente satisfactorio
por la amplitud de los temas, que obligd a exposicio-
nes muy concretas de los panelistas, superando lar-
gamente el tiempo asignado, y al no ser posible un
debate ulterior, quedé claro que como moderador no
habia conseguido una planificacion correcta de la se-
sion. Quizas las reflexiones que siguen y el detalle de
las exposiciones de los panelistas reconduzcan el in-
terés perdido.

Dicho esto, recuerdo que como punto de partida
mencioné que la mayoria de asistentes que trabajan
en un hospital seguramente estaban comprobando y
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algunos hasta sufriendo, la politica economicista que
actualmente impera en nuestros centros. Y apunté
que ello era debido a que los sistemas de salud, in-
cluido el nuestro, estdn en crisis por el cimulo de re-
tos que tienen planteados para garantizar una amplia
cobertura asistencial de calidad, sin disponer de unos
niveles suficientes de sostenibilidad econémica.

En lineas generales, creo que esta situacion de-
pende del incremento de la demanda, la llamada ‘ba-
rra libre sanitaria’, ligada a los cambios demografi-
cos y al sobreenvejecimiento de la poblacién por el
incremento de la esperanza de vida: se dice que en el
afio 2030, uno de cada tres europeos tendrd mds de
70 afios, y en Espafia, la mitad de la poblacién tendra
mas de 60 afios en el 2040.

Esta realidad amenaza la sostenibilidad del siste-
ma, incrementando el gasto sanitario que, en pacien-
tes de 80 afios, es casi el doble que en los de 50, co-
mo vemos en Catalufia, donde segtin datos de la con-
sejeria, el coste sanitario per capita ha crecido de
960 a 1.184 euros en los tltimos cinco afios. Y si a
estos cambios demogréficos se afiade el incremento
de enfermos crénicos (que antes eran terminales),
por la incorporacién de nuevas tecnologias que ha-
cen posible las mejoras diagndsticas, terapéuticas y
farmacoldgicas, es 16gico que aumenten los costos
hasta limites insostenibles.
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En definitiva, estd documentado que el gasto me-
dio de la sanidad en la UE representa el 9% del PIB,
con la previsién de un crecimiento del 16% en el afio
2020, cifras similares en la red publica del NHS bri-
tanico (15% del PIB), sorpresivamente comparativas
al 25% del PIB en Estados Unidos, con 45 millones
de habitantes sin cobertura sanitaria...

Ante este crecimiento sin control del gasto sanitario,
cabria poner a debate quién y cémo debe asumir la res-
ponsabilidad de proporcionar a la poblacién una cober-
tura sanitaria con caracteristicas de universalidad, equi-
dad y calidad. Y sin entrar en el controvertido paradig-
ma de la ‘asistencia publica y/o privada’, posiblemente
serfa mds util analizar la discutible eficacia de los meca-
nismos establecidos para el control de la gestion y el
gasto, vigentes a partir de la década de los noventa, en la
bisqueda del modelo de hospital para el siglo XXI.

Hablariamos pues, aunque sin compartirlo plena-
mente, del concepto emergente del hospital publico
con métodos de gestién de empresa privada y la fala-
cia del médico al que se le atribuye el perfil de ‘pro-
duct manager’ . Es decir, no cabe dudar de que el sec-
tor publico deba ser tan eficiente como el privado,
convenientemente modulado por la rentabilidad que
uno y otro persiguen. Si asi no fuera, tendriamos que
dar la razén a los que opinan que lo mejor que se pue-
de hacer con el sector publico es privatizarlo...

En este contexto, cabe puntualizar las diferencias
entre negocio y empresa: el primero identifica quié-
nes deben ser los clientes potenciales, cudles son sus
necesidades y expectativas, para darles la respuesta
necesaria. Y la ‘empresa’ seria aquel lugar que per-
mite que el ‘negocio’ pueda llevarse a cabo todos los
dias [S]. Pero se me ocurre pensar que la empresa de-
beria estar subordinada al negocio, es decir, que la
actividad de los gestores estaria al servicio de la acti-
vidad clinica asistencial, en el marco de una direc-
cién por objetivos y contratos programa.

Aqui llegados, demos paso a la versioén de un re-
conocido experto en sistemas de gestién sanitaria.

Tendencias de futuro en
nuestros hospitales: ;quo vadis?

Dr. Vicente Gil.
Director médico de Antares Consulting.

Predecir hacia donde caminan los hospi-
tales no deja de ser un ejercicio arriesga-
do y hacerlo en el Estado Espaiiol quiza
es una osadia. Si ya resulta dificil saber
y determinar cudles seran las tendencias que en el futuro
definirdn el devenir de los hospitales, mas lo es todavia
trasladar esa prevision al panorama nacional. La razén no
es ajena al sentido comuin, se trata de contar con una varia-
ble de tremenda influencia en esta materia cual es 17 posi-
bles formas de reformular los factores de influencia, tantas
como comunidades auténomas tenemos en nuestro pais. Y
esto ya lo vienen advirtiendo organismos de reconocido
prestigio como el Observatorio Europeo de Sistemas y Po-
liticas de Salud.

No obstante, no entiendo que pueda tener otro trata-
miento este tema que el de analizar cudles son estas tenden-
cias internacionales y aventurarse en el grado de aplicacion
que podran tener en nuestro entorno.

Sin lugar a dudas, el desajuste entre el crecimiento de la
demanda de servicios sanitarios, que crece a una tasa supe-
rior al 6,4%, y los presupuestos publicos, que lo hacen al
3%, determinan la necesidad de mejorar la eficiencia de los
sistemas sanitarios para poder cubrir ese gap. A continua-
cién, comentaré algunas de las respuestas que se estdn dan-
do a este desafio.

El hospital se parece a un queso emmenthal

Dentro del hospital conviven ‘varios hospitales’: la activi-
dad debida al terciarismo (derivacién de pacientes a hospi-
tales de referencia, con todas las especialidades), la activi-
dad ligada a la atraccion de pacientes de otras areas, la ge-
nerada por el hospital de proximidad (patologia aguda de
menor complejidad) y la ligada a la patologia crénica, cada
vez con mds peso.

La tendencia que se observa es segmentar estos tipos de
pacientes y ‘sacar’ de la hospitalizacién la mayor parte po-
sible. De esta forma vemos cémo el peso de la hospitaliza-
cion tradicional desciende en todos los paises de forma sig-
nificativa y aparecen otras formas y estructuras distintas de
prestar la asistencia.
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El hospital ‘deconstruido’

El hospital transforma su forma de prestar asistencia en
otras formas que le afiaden valor. Asi observamos el rdpido
crecimiento que en Estados Unidos han tenido las retail
clinic y la importancia que le han otorgado organizaciones
como la Clinica Mayo. Otro tanto pasa con los centros de
cirugia ambulatoria. En Espafia comienza a implantarse al-
guna de estas iniciativas en el sector privado, pero ;sélo las
implantard este sector?

El hospital como parte de una red sanitaria integrada

El hospital ya no es el centro de referencia, pasa a serlo la
red sanitaria, en la que participan varios hospitales y se
ofrece todo tipo de servicios para asegurar la atraccion y fi-
delizacién de los pacientes, acompafiando todas las fases
de la historia natural de su enfermedad y poniendo a su al-
cance diferentes servicios médicos y modalidades de pres-
tacion, todas ellas integradas en la misma red. Asf surgen,
por ejemplo, las redes de atencién al cdncer, como el
UPMC Cancer Center, o la provision por parte de los hos-
pitales de servicios a domicilio, cuidados paliativos, cuida-
dos de enfermeria a domicilio, etc., sobrepasando los limi-
tes del perimetro hospitalario.

Los hospitales comparten servicios

En estos momentos ya encontramos iniciativas que van en
este sentido, como es el caso del anillo radiolégico en la
Comunidad de Madrid para seis hospitales. Frente a un en-
torno de escasez presupuestaria y de profesionales, ;pode-
mos seguir pensando en no compartir servicios con otros
centros?

La gestion de la actividad
originard tensiones en el hospital

Parece necesario implantar una mayor eficiencia en la ges-
tién de la actividad, con la finalidad de que el paciente ha-
ga el uso de los recursos necesarios, evitando aquellos que
no aportan valor a su proceso asistencial, y todo ello en el
menor tiempo posible e incorporando la mejor evidencia
clinica.

El trabajo por procesos, multidisciplinar y basado en la
necesidad de obtener resultados eficientes desdibuja el
concepto de hospital basado en servicios y especialidades,
agrupa los productos (unidad de mama, 4rea de coloprocto-
logfa, instituto del corazén) y exige una nueva forma de or-
ganizar el conocimiento y las actividades. ;Cémo pueden
convivir los institutos, las especialidades y las clinicas
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superespecializadas en un mismo centro y a lo mejor com-
partirlos entre varios centros? ;Estamos preparados para
adoptar una estructura organizativa matricial?

Los resultados clinicos son también
propiedad del paciente

Ante un paciente mds informado y exigente, los resultados
clinicos no pueden ocultarse. El hospital debe vencer sus
temores y rendir cuentas a la sociedad a la que se debe. El
paciente exige del hospital mejores resultados y los compa-
ra con los de su entorno, pero también con los de otros pai-
ses y pide que se le ofrezca la oportunidad de buscarlos en
cualquier otro sitio. El paciente ya no es cautivo y con su
eleccion puede determinar el futuro de un hospital.

Conclusion

Se han repasado algunas de las tendencias que se estdn pro-
duciendo en nuestro entorno. No he pretendido ser exhaus-
tivo en su enumeracion ni contenido, sino sefialar las que
parece que se impondran. La duda es si eso va a ocurrir en
nuestro pais o, por el contrario, seguiremos enzarzados en
la dindmica de mimetizar u oponerse a lo que hacen las di-
ferentes CCAA, independientemente de si el resultado es
bueno para la sociedad, los profesionales e incluso el mis-
mo Estado.

Mucho me temo que se impondra lo segundo, al me-
nos eso parece demostrar la tendencia de la senda que se-
guimos.

Comentario del moderador

Comparto plenamente la exposicion del Dr. Gil, forzosa-
mente esquemdtica, de la que destacaria conceptos bdsi-
cos como el de limitar la hospitalizacion tradicional, ‘sa-
cando’ cierto tipo de pacientes cronicos, prodigando la ci-
rugia ambulatoria, la asistencia domiciliaria, las camas
de corta estancia y muy especialmente, la organizacion del
trabajo por procesos, la asistencia multidisciplinar y la
biisqueda de resultados eficientes. Especialmente intere-
sante es su mencion de las dreas de territorializacion, que
quiero pensar que las concibe en coordinacion con la aten-
cion primaria y los hospitales comarcales, de forma simi-
lar a como se ha instaurado en Catalufia, aunque ignoro
con qué grado de autonomia y capacidad de gestion presu-
puestaria.

Recientemente hay una propuesta de libre eleccion de
médico y hospital en la Comunidad de Madrid, que estd
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siendo muy cuestionada porque aumentaria el gasto sani-
tario mediante conciertos con el sector privado (superior
al 58,9% en el aiio 2008). Los expertos dicen que se quiere
imponer un modelo ya obsoleto y cuestionado en el NHS
britdnico. En Catalufia, desde el ‘Informe Abril’, hay una
gestion publica de captacion y distribucion de recursos
(SCS) y una provision de servicios de gestion cada vez mds
privada (conciertos y consorcios). Lamentablemente, la
ausencia de coloquio impidio que estas dudas fueran co-
mentadas por el Dr. Gil.

Como complemento de lo mencionado, procede co-
nocer la orientaciéon que en Francia se ha dado a la
problematica de la asistencia sanitaria, cuyo modelo
se dice que ha inspirado las lineas maestras de la sa-
nidad en Catalufia. Tengo documentado [1] que el
pais vecino destina a la sanidad el 11,5% del PIB, el
tercero en el rango mundial después de Estados Uni-
dos (16%) y de Suiza (13%), con resultados no satis-
factorios de la organizacion general y la eficiencia de
los cuidados. Veamos una exposicion de un actor pri-
vilegiado de aquel sistema.

Particularidades del sistema
de salud en Francia

Prof. Xavier Barral.

Chairman Dpto. Cirugia Cardiovascular.
H.U. St. Etienne. Miembro del Consejo
Nacional de Cirugia.

El sistema sanitario francés reposa ain
hoy en dia en los grandes principios que
guiaron la revolucién de 1789 y que, en el transcurso de los
afios, han dejado una fuerte marca genética en la memoria
de los ciudadanos: Libertad: cada cual puede elegir el mé-
dico o el cirujano que desee; igualdad: el acceso a los cui-
dados debe ser igual para todos; y fraternidad: sélo aque-
llos que disponen de dinero suficiente participan en los
gastos de sanidad del pais.

Estos principios han permitido un desarrollo conside-
rable en medicina y en la salud de la poblacién. Pero deben
enfrentarse hoy a la complejidad y a las dificultades econd-

micas del mundo moderno. Un estudio exhaustivo del mo-
do de funcionamiento del sistema sanitario francés exigiria
varios dias. El objetivo de este resumen es comentar sus
principios generales y los problemas que debe afrontar en
la actualidad.

Financiacion y modo de funcionamiento

La financiacién del sistema queda garantizada por una co-
tizacién obligatoria de las personas activas, asi como de su
contratante, ya sea privado o publico. La suma global re-
caudada es posteriormente redistribuida entre las diferen-
tes Caisses d’Allocations (administracién publica que
asigna prestaciones). Los estudiantes pagan una contribu-
cion reducida. Hasta hace poco, los jubilados y los desem-
pleados estaban exentos de cotizacién. El 96,7 % de la po-
blacidn se beneficia de este seguro de enfermedad. Los in-
digentes que no han cotizado nunca quedan protegidos por
la cobertura médica universal.

Francia estd habitada por 63 millones de personas. El
coste global de la sanidad fue, en 2007, de 2.197 euros por
persona, es decir, el 10,1% del PIB.

En la préictica, cada persona debe elegir un médico de
familia referente. Esta eleccién es libre. Es el médico de fa-
milia quien actiia como vinculo con la Seguridad Social y
se ocupa de la relacién con los médicos especialistas.

La asuncién de los gastos de sanidad dependera de la
gravedad de la afeccién en cuestion: 31 patologias son asu-
midas totalmente por la Seguridad Social. Todas las enfer-
medades vasculares que atafien a nuestra especialidad for-
man parte de dicha lista. Los enfermos no desembolsan ni
un céntimo para ser tratados. Los medicamentos, las explo-
raciones funcionales, la radiologia, la cirugia, la hospitali-
zacion, la rehabilitacion, los transportes, las curas y la asis-
tencia domiciliaria son asumidos en su totalidad.

Para enfermedades benignas o no evolutivas, la Seguri-
dad Social asume un 70-80% de los gastos, segun el caso.
Es la razoén por la cual conviene disponer de un seguro pri-
vado complementario, para no tener que asumir ningin
gasto en sanidad. La prima de dicho seguro aumenta con la
edad. Las campaiias de cribado, como las del cincer de ma-
ma o de colon, son gratuitas. También lo son las vacunas
preventivas. Por el contrario, algunos medicamentos 1la-
mados ‘de confort’, como las vitaminas, los refuerzos o
Viagra, no son reembolsados.

El seguro de enfermedad reposa, pues, sobre un siste-
ma de solidaridad intergeneracional. Las personas activas
pagan por los nifios y los jubilados. Este concepto, centra-
do en los derechos humanos, es tedéricamente ideal. Ha
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mostrado todo su valor durante el periodo de los llamados
‘30 afios gloriosos’, de 1945 a 1973, fecha de la primera
crisis del petréleo. A partir de este periodo, el reparto trans-
generacional se vio entorpecido a causa del paro y, por lo
tanto, de una disminucion de las cotizaciones.

Paralelamente, los progresos de la medicina han con-
llevado un aumento de su coste, pero también un alarga-
miento de la esperanza de vida, lo que ha dado lugar a un
desequilibrio presupuestario, mds grave cada afio. Cada
vez hay menos personas activas que puedan mantener a los
ancianos o los desempleados. La relacién era de 1 a 6 en
1970, y actualmente es de 1 a 3. El déficit de la seccién ‘en-
fermedad’ era de 3,4 millones de euros en 2002 y de 11,9
millones de euros en 2004, disminuyendo a 9,5 millones de
euros en 2007.

Ante esta espiral infernal no se ha logrado hallar toda-
via ninguna solucién satisfactoria: la supresion de la Segu-
ridad Social implicaria una regresién segura. Muchas per-
sonas ya no dispondrian de ningin medio para recibir aten-
cién. Esto supondria un casus belli para una gran mayoria
de la poblacién. Ningtin politico podria atacar frontalmen-
te lo que es considerado patrimonio nacional.

Desde hace 30 afios, sea cual sea la etiqueta politica de
los gobiernos, las soluciones elegidas para compensar el
déficit se han mostrado ineficaces. Se pidi6 una participa-
cién en 1990 a los jubilados y en 1998 a los desempleados.
Los medicamentos genéricos han sido privilegiados ante
los productos farmacéuticos clasicos. El precio de los me-
dicamentos y de los materiales implantables, como los
stents o las endoprotesis, es fijado cada afio por el Estado.
Estos materiales son reembolsados tnicamente si se utili-
zan en el marco de las indicaciones determinadas por las
conferencias de consenso y la guia de buenas précticas.

Actualmente estd en curso una importante reforma.
Consiste en responsabilizar a cada hospital y si éste es defi-
citario se podran suprimir empleos o actividades. Como
maximo, si el establecimiento es declarado en quiebra, po-
dré ser cerrado o readquirido por un establecimiento de la
competencia.

La prdctica de la cirugia vascular

La actividad quirdrgica se realiza segin dos modos de
ejercicio que trabajan en paralelo. Por un lado, 384 ciruja-
nos que trabajan en clinicas privadas. Este es el modo de
ejercicio mds frecuente, que reagrupa a un 86% aproxi-
madamente de los cirujanos vasculares franceses. Traba-
jan en clinicas que dependen en su mayoria de grandes
grupos financieros nacionales o internacionales. Son pa-
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gados por acto. En el afio 2007 operaron 54.664 arterias y
69.673 venas. Y por el otro, los cirujanos hospitalarios,
que ejercen esencialmente en centros hospitalarios uni-
versitarios y estdn a cargo de la formacién de los jovenes
cirujanos. Existen 42 hospitales universitarios formado-
res en cirugia vascular en Francia. También existen algu-
nos hospitales generales regionales que practican cirugia
vascular, pero el cirujano sélo ejerce aqui sus facultades y
no se ocupa de la formacién. Todos los hospitales univer-
sitarios o generales cuentan con la obligacién legal de ga-
rantizar las urgencias. En ambos casos, los facultativos
son asalariados, beneficidndose de una remuneracion
complementaria por guardias y para sanciones. Ademas,
cuentan con la posibilidad de disponer en su hospital de
un dia de actividad privada por semana. Reservan en ese
caso el 25% de sus ganancias para la instituciéon. En 2007,
los 42 hospitales universitarios realizaron 22.958 restau-
raciones arteriales (546 por centro) y 3.835 venas varico-
sas (91 por hospital).

Tanto si la cirugia es realizada en clinica privada co-
mo en hospital, la Seguridad Social es la tinica fuente de
ingresos para los dos modos de ejercicio. Las sumas des-
embolsadas son calculadas por patologia (por una revas-
cularizacién arterial se pagan entre 9.000 y 10.000 euros).
Este importe incluye los gastos de hospitalizacién, de
quiréfano, de examen y los gastos de personal. Los im-
portes de los materiales implantables, protesis, stents, fi-
jados por la Caisse d’Assurance Maladie, son reembolsa-
dos aparte.

Comentario del moderador

Parece existir un desequilibrio presupuestario en el siste-
ma, con una disminucion del niimero de personas activas
(1 de cada 6 en 1970y I de cada 3 en 2007), con la logica
disminucion de la cotizacion obligatoria de los trabajado-
res. De esto deriva el conocido déficit de la seccion ‘enfer-
medad’: 3,4 millones de euros en 2002, 11,9 millones en
2004 y 9,5 millones en 2007.

Tengo documentado que los especialistas estdn des-
contentos con el modelo [1], que hay dreas submedicaliza-
das en el pais y que se estdn cerrando hospitales por inefi-
ciencia. Mds atin, se dice que los especialistas rechazan el
40% de los pacientes CMU, aunque se estdn tomando me-
didas correctoras al respecto.

He solicitado al Prof. Barral que me definiera cudles
son los ‘cuidados iitiles y necesarios’ que menciona en su
exposicion y cudles no lo son , pues no me queda claro si el
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reembolso total es solo para los iitiles y necesarios. La-
mentablemente, no he recibido respuesta en el momento de
cerrar este trabajo.

En esta revision, forzosamente incompleta, de la pro-
blematica actual de los sistemas de salud, es inevita-
ble bucear en las caracteristicas de la asistencia mé-
dica en Estados Unidos y reconozco que no es tarea
facil, pues viene condicionada por el impacto que me
caus0, hace unos meses, la vision del documental de
Michael Moore, que estd considerado una fuente
muy veraz, aunque reiterativa y poco positiva, de la
realidad sanitaria estadounidense.

Ademas, he tenido acceso al libro The Surgeons,
live and death in a top center [2], cuyo autor, aboga-
do y periodista especializado en temas financieros,
se interes6 por la cirugia de las enfermedades cardia-
cas cuando supo que en Estados Unidos se invierte
mds en el tratamiento y reparacioén del corazén que
en el disefio de sus automdviles. Aunque al parecer
no es un libro ‘autorizado’, es un retablo de éxitos y
fracasos, errores y dudas, problemas éticos y discu-
siones entre los equipos médicos, a los que dice no
admirar después de convivir un tiempo con ellos.
Aparte de los aspectos técnicos, incluidos los relati-
vos al trasplante de corazon, la verdad es que se
muestra muy critico con el sistema sanitario estadou-
nidense, por sus elevados costes y por la fascinacién
de las autoridades sanitarias por la tecnologia de ulti-
ma generacion, la investigacién y la servidumbre de
la eficiencia. En previsioén de la debacle del sistema
que intuye, hasta se permite hacer la propuesta de un
Plan Bésico de Salud para el gobierno, obligatorio
para todos los asalariados y cuyos costes serian cu-
biertos por empresarios y asalariados.

En este contexto le he pedido al Prof. Sicard que
nos haga un apunte sobre el uso de incentivos econ6-
micos para fomentar la asistencia basada en la evi-
dencia y la eficiencia, para promocionar a los profe-
sionales mas competitivos.

Asistencia basada en resultados y
coste-beneficio: el rol de las comisiones
gestoras de salud. ;Es un cambio posible?

Prof. Gregorio A. Sicard.
Chairman Dept. of Surgery.
Washington University Hospital.

Existe amplio consenso que el sistema
de salud estadounidense no provee el
coste-beneficio necesario y necesita ser
reestructurado, pero este modelo ha sido desde siempre re-
sistente a cambios importantes. En este contexto, es am-
pliamente aceptado que los errores médicos y la mala me-
dicina aumentan significativamente los costes de la salud,
que a su vez se asocian a malos resultados.

Una de las estrategias para implantar el coste-beneficio
es el pago basado en resultados, tanto a los hospitales como
a los médicos. El Seguro Nacional de Medicare —Center
for Medicaid and Medicare Services (CMS)—, en colabora-
cién con varias agencias publicas y privadas, ha desarrolla-
do varias iniciativas con el objetivo comin de mejorar la
calidad y disminuir los costes de la salud. Entre las organi-
zaciones que estdn colaborando con el CMS se incluyen:
American Medical Association (AMA), National Commit-
tee for Quality Assurance (NCQA), Agency for Health Ca-
re Research and Quality (AHRQ), National Quality Forum
(NQF) y Joint Commission of the Accreditation of Health
Care Organizations (JCAHO).

Recientemente se ha formado un consorcio de 70 orga-
nizaciones que incluyen el Colegio Americano de Cirugfa
(ACS) y la Sociedad de Cirugia Vascular (SVS), bajo los
auspicios de la Asociacion Médica Americana (AMA). Es-
te consorcio ha reclutado a expertos en metodologia y or-
ganizacion de procesos, cuyo objetivo principal es desarro-
llar medidas de calidad clinicamente validas y basadas en
la evidencia.

Esta iniciativa oficialmente comenzé en 2007 con un au-
mento de pago del 1,5% como retribucién por reportar el uso
de antibidticos perioperatorios en casos de cirugia general y
vascular y la profilaxis de la trombosis venosa profunda. Es-
te programa en 2008-2009 estd amplidndose con el reporte
comunicacién de medidas de calidad y en el afio 2010 se
mejorard con mayores pagos por reportar los resultados.

Este programa, conjuntamente con la participacion en re-
gistros que usen metodologia para ajustar los resultados por
riesgos, ampliard esta iniciativa de pago. Se estima que este
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incentivo econdmico mejorard los resultados, ya que hospita-
les que no estén a un nivel aceptable de calidad no sélo perci-
birdn una disminucién del pago por sus servicios y ademas el
publico tendrd tambi€n acceso a esos resultados de calidad.

Actualmente existe un registro que evalia mortalidad y
morbilidad en procedimientos de cirugia general y vascu-
lar, que se inicio en el sistema de Hospitales de Veteranos y
se ha ampliado a los del sector publico, usando una meto-
dologia aceptable de reporte basado en el ajuste de riesgos
que compara el resultado obtenido con el esperado. El
CMS no ha determinado todavia qué registro sera el acep-
table para pagar por resultados. La Sociedad de Cirugia
Vascular estd desarrollando uno que esperamos que sea
aceptable para reportar tanto los resultados individuales
del cirujano como de la institucion.

En resumen, el alto coste de la salud en Estados Uni-
dos, con una calidad menor a la esperada, ha obligado a la
necesidad ineludible de desarrollar iniciativas que mejoren
su calidad y el coste-beneficio. La participacion activa de
lideres vasculares en las comisiones que estdn desarrollan-
do esta metodologia para medir la calidad es imprescindi-
ble no solo para el desarrollo de esta importante iniciativa,
sino también para el bienestar futuro de la especialidad.

Comentario del moderador

Para completar su exposicion, pregunto al Dr. Sicard si co-
noce y puede explicar el alcance de la reciente propuesta
del presidente Obama para mejorar el programa de salud,
con alternativas de sistema piiblico o privado:
‘Este tema se estd debatiendo en la actualidad, aun-
que en general el pueblo americano no cree mucho
en las ventajas de una asistencia piiblica por el posi-
ble coste excesivo generado por la burocracia gu-
bernamental. Aunque también hay que reconocer
que el sistema privado no ha demostrado que sea
una alternativa adecuada para una cobertura uni-
versal y con precios aceptables. Probablemente ésta
serd una de las cuestiones que mas debate traerd en
los proximos meses y seguramente este debate fue
una de las razones principales del fracaso del plan
de Hillary Clinton’.

Al pedirle que concrete sobre el futuro y beneficios de es-

te sistema de incentivos para fomentar la eficiencia, me dice:
‘El programa de incentivos ya ha comenzado inicial-
mente como pago por reportar (PORI), que termina

en el ario 2010y pasard a pago segiin resultados obte-
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nidos (pay for performance). Este pago extra del 2,5%
sobre el honorario medico es pagado por la CMS
(Center for Medicaid and Medicare Service), antigua-
mente llamado Medicare. La prevision es que, a partir
de 2010, este pago serd ampliado para incentivar
también la calidad y la eficacia, pero el nivel (porcen-
taje de dolares sobre el pago usual) no ha sido defini-
do. Los 30 indicadores que actualmente incentivan su
reporte, se espera que continiien mejorando la cali-
dad de la asistencia y si esto se verifica se ampliaran
los indicadores’.

Finalizada la primera parte de la mesa redonda, la-
mentablemente sin mds tiempo para el coloquio, y an-
tes de dar la palabra a la siguiente exposicion, razoné
la oportunidad que teniamos para imaginar como iba a
ser el cirujano vascular en los hospitales del futuro.

Es posible que las siguientes exposiciones, por su
necesaria brevedad, s6lo sean una aproximacion a la
importancia del tema

El cirujano vascular del futuro

Prof. Xavier Barral.

Chairman Dpto. Cirugia Cardiovascular.
H.U. St. Etienne. Miembro del Consejo
Nacional de Cirugia.

No fue hasta los afios cincuenta, con la
llegada de los antibidticos, que la medi-
cina logré influir positivamente en el curso de las enferme-
dades. Hasta entonces, el médico dominaba poco o nada la
terapéutica y el resultado de su actuacién era muy aleatorio.

Esto no tenfa ninguna consecuencia para las afecciones
mds frecuentes, curables espontdneamente. El médico in-
cluso obtenia un beneficio de prestigio, concedido por gra-
cia de la naturaleza. En caso de patologia con riesgo para la
vida, esta insuficiencia quedaba compensada por un dis-
curso opaco, por férmulas mégicas, por un estatus domi-
nante y, a menudo, por la ayuda sacralizadora de la reli-
gién. Muchos hospitales llevaban el nombre de un santo,
estaban dirigidos por érdenes religiosas y el cirujano halla-
ba en la monja a una colaboradora que paliaba todas sus in-



J.M. CAPDEVILA-MIRABET

suficiencias y prohibia cualquier reproche. El dolor redi-
mia, la muerte salvaba y permitia el acceso al disfrute del
mads alld. Cada cual encontraba su propio beneficio, no ha-
bia reclamaciones ni malos tragos juridicos para el cirujano
y la religiosa gozaba del placer de ayudar al préjimo y
guiar las almas hacia el parafso.

Pero no juzguemos esta constatacion histdrica desde un
punto de vista demasiado negativo, pues nuestros predece-
sores en los hospitales se enfrentaban a lo cotidiano, con
los medios disponibles y el espiritu de la época. Es cierto
que los pacientes eran, a menudo, manipulados y que el ci-
rujano se beneficiaba de su ignorancia. Pero en la gran ma-
yoria de casos se instalaba el didlogo, un fuerte clima afec-
tivo, y las carencias técnicas quedaban compensadas por
una célida relaciéon humana, reconfortante, esperanzadora.
Mis que un cientifico, el cirujano era un humanista. Todo
en la literatura de la época apunta en esa direccion

La segunda mitad del siglo xx barreria en algunas dé-
cadas la sacralizacién quirurgica. La aceleracion del pro-
greso iba a invertir rdpidamente la relacion existente entre
el humanismo y la ciencia, en beneficio de esta dltima. En
pocos afios, la cirugia se beneficiaria de los progresos de la
farmacopea, de la ventilacién mecanica, de la endoscopia,
del diagndstico por la imagen e iba a poder desarrollar la
circulacién sanguinea extracorpdrea y el trasplante de 6r-
ganos. La curva estadistica y la formula matemaética iban a
reemplazar al encantamiento.

Esta aceleracion fulgurante de la medicina ha tenido
unas consecuencias que han revolucionado la practica qui-
rirgica y el cirujano, tinico maestro de ceremonias durante
largo tiempo, ha tenido que rodearse de técnicos para poder
ejercer. Ha perdido el dominio de su herramienta de traba-
jo, pues no disponia de todos los conocimientos necesarios
para su buen funcionamiento. Y el ingeniero biomédico ha
entrado en el quir6fano para secundarlo.

El elevado precio de la cirugia ha obligado a los finan-
cieros a hacerse cargo del bloque quirtrgico con el fin de
regular la actividad, rentabilizar la inversion y controlar los
costes de produccion. El ‘mercado de la sanidad’ ya es una
realidad y el cirujano se ha despojado de su durea de artesa-
no para integrarse a una fabrica de salud, rodeado de con-
troladores de gestion, de expertos en calidad, de ingenie-
ros, de informdticos y de estadisticos, habiendo sido rele-
gado al rango de técnico, con categoria de empleado.

Esta pérdida de durea puede ser para los mds veteranos
una herida dificil de cicatrizar, asi como un estorbo para in-
tegrarse al nuevo modelo. Pero esto no es grave, ya que
dentro de poco se jubilaran. El verdadero debate se centra

en la joven generacidn que, sin haber conocido los fastos
de antafio y crecido en la sociedad actual, se adaptara sin
dificultad a los horarios impuestos y a las normas escogi-
das por tomadores de decision, a los que no tendra acceso.
El riesgo real es el de una degradacién importante de la re-
lacién cirujano-paciente, pues el consentimiento informa-
do, con la debida firma, y los protocolos quirtrgicos acre-
ditados serdn los tnicos testimonios de una relacién des-
provista de toda connotacién afectiva.

Pero, ;este aplanamiento tecnolégico y relacional aporta
un beneficio real?

Para el cirujano, probablemente no. La tasa de endorfi-
na quirdrgica y la excitacion de las primeras intervenciones
van disminuyendo, como en cualquier relacién pasional,
con el paso del tiempo. Queda entonces el interés de la re-
lacién humana, del enriquecimiento mutuo inherente al
didlogo que, en nuestra profesion, afecta rdpidamente a lo
esencial, el de la ambigiiedad de la vida y la muerte.

Para el enfermo, la respuesta es igualmente negativa.
Los expertos médico-legales se muestran undnimes a este
respecto. Todos consideran que la ausencia de didlogo entre
el paciente, el cirujano y la familia es la primera causa de la
multiplicacién actual de las demandas. Un error técnico
normalmente se perdona si se explica de forma clara y sin
retraso. Todo retraso en la comunicacién y la falta de con-
tacto son percibidos como traiciones morales, incluso aun-
que se respeten las normas. La relacién evoluciona progre-
sivamente de la confianza a la desconfianza. La radio y la
television estan aqui para amplificar el clamor de los enfer-
mos y de las familias, los cuales critican el silencio de los
cirujanos que se refugian detrds de los protocolos terapéuti-
cos, demandados por las asociaciones de consumidores.

Estas reacciones, en ocasiones muy agresivas hacia el
cirujano, proceden de la naturaleza misma del espiritu hu-
mano. Este se organiza alrededor de dos comportamientos:
uno, estructurado por la razon, y otro, irracional. En torno a
la irracionalidad giran todas las cuestiones existenciales y
metafisicas. La aceptacion de una intervencion procede de
la razén. Pero €sta no puede controlar el miedo a morir, el
dolor o la mutilacién, que es controlado por lo irracional.
El cirujano deberia implicarse mediante el didlogo para re-
ducir esta parte de irracionalidad y responder completa-
mente a las preguntas del paciente. Su efecto placebo posi-
tivo es una realidad que no se debe ocultar, sino cultivar
mediante el didlogo y la escucha del enfermo.

De igual modo, la industrializacién de la cirugia, apa-
rentemente irreversible, serd un progreso y un éxito para el
hombre si el humanismo recupera el primer plano y no es
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relegado en provecho de reparaciones realizadas con frial-
dad, que se interesan por el 6rgano pero ignoran al hombre.

Sin esto, no seremos mas que mecanicos, con todos los
respetos que éstos me merecen.

Comentario del moderador

Para el moderador huelga cualquier aitadido a la leccion
de humanismo de Xavier Barral, de la que mds de uno de
los asistentes, jovenes y no tan jovenes, espero que hayan
tomado buena nota.

Centros multidiciplinares: una necesidad
ineludible en el hospital del segundo milenio

Prof. Gregorio A. Sicard.

Chairman Dept. of Surgery. Barnes-Je-
wish Hospital. Past President Society for
Vascular Surgery.

El concepto de unidades multidiscipli-
nares ha recibido mucho interés en los centros hospitala-
rios, basado en el éxito de los centros oncoldgicos. Su obje-
tivo principal es agrupar especialidades complementarias
para proveer el mejor tratamiento posible a pacientes que
tengan una patologia similar. Muchas otras ventajas sobre-
salen de este concepto: investigacion clinica y basica mejor
coordinada, conveniencia para el paciente que recibe todas
las pruebas y tratamientos en el mismo sitio, asi como
atraer a especialistas que trabajen en proyectos comple-
mentarios que faciliten avances importantes.

Ademas del éxito de los oncoldgicos, el concepto de
centros cardiovasculares estd en evolucion en varias regio-
nes de Estados Unidos y su interés ha crecido por la alta in-
cidencia de la patologia cardiaca y vascular en un gran seg-
mento de la poblacién afiosa. Los centros cardiovasculares
que estan funcionado con varios niveles de éxito incluyen:
Peter Best Brigham, Cleveland Clinic, Mayo Clinic, Univer-
sidad de Pennsylvania (Hershey, PA) y otros que estdn fase
de organizacion, incluida nuestra instituciéon (Washington
University School of Medicine/Barnes-Jewish Hospital).

Estos centros cardiovasculares tienen un edificio espe-
cifico que identifica el complejo hospitalario en el cual se
encuentran las clinicas ambulatorias, los laboratorios vas-
cular y cardiolégico, quir6fanos para cirugia cardiaca y
vascular, salas de hemodindmica para intervenciones per-
cutdneas cardioldgicas y vasculares, asi como unidades de
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curas intensivas para cardiologfa, cirugia cardiaca y vascu-
lar. Algunos de ellos incorporan radiologia para tener acce-
so a los avances en imaginologfa.

Los resultados iniciales de los centros mencionados
han sido muy favorables, con un aumento del nimero de
pacientes atendidos en consulta y un incremento de inter-
venciones percutaneas vasculares y cardioldgicas, asi co-
mo en procedimientos abiertos cardiacos. Muchos de estos
centros multidisciplinares son también participantes en en-
sayos clinicos de tecnologia punta.

Sin embargo, todo centro multidisciplinar tiene dos te-
mas importantes a resolver durante la fase de organizacién:
quién es el director/directores y quién controla los presu-
puestos. Aquellos que estan funcionando con éxito tienen
un triunvirato (cardiélogo, cirujano cardiaco y cirujano
vascular), que establece las reglas y toma las decisiones.
Existe un presupuesto central controlado por el Comité
Ejecutivo, que decide cudndo y cdmo hacer inversiones, as{
como establecer incentivos para todos los componentes.

El liderazgo del cirujano vascular en la organizacion y
funcionamiento de estos centros cardiovasculares es im-
prescindible para el éxito de este concepto multidiscipli-
nar, no s6lo para proveer una asistencia de calidad de las
enfermedades vasculares, sino para ampliar conceptos de
investigacion clinica y bdsica.

Comentario del moderador

Sobre la composicion de estas unidades, pregunto a Grego-

rio Sicard si incluyen a angiologos médicos en ellas:
‘La especialidad no estd reconocida, pues Medicina
Interna y Cardiologia no le han dado el apoyo reque-
rido en las comisiones que regulan las especialidades,
aunque existen algunos fellows al respecto. En una
época se discutio la creacion de una nueva especiali-
dad que incorporara todas estas dreas, pero esa ini-
ciativa no funciond y dudo que renazca’.

Al moderador le sorprende esta asociacion cardiaca y vas-
cular, que le recuerda viejos contenciosos ya superados en
nuestro pais. Hace arios razoné sobradamente en un edito-
rial de la revista de CVHH [3] sobre la necesidad de estas
unidades y mi criterio sobre su composici on: el angidlogo
clinico, el hemodinamista, el cirujano vascular y el radio-
logo intervencionista, con el soporte de cardiologos, neu-
rologos, nefrologos y hematologos, estructurados adminis-
trativa y economicamente por un gestor. Seguramente
aquello se considero entonces un ‘salto en el vacio’, pero
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parece que otras experiencias [4] y las necesidades actua-
les que plantea la asistencia sanitaria del segundo milenio
estdn recuperando la logica de aquellas propuestas.

La educacion del cirujano
vascular en el tiempo que vivimos

Prof. Ramon Berguer.
Frankel Professor of Vascular Surgery
and Engineering. University of Michigan.

En Estados Unidos, la formacion tradi-
cional de un cirujano vascular consiste
en cinco afios de residencia en Cirugia
General y otros dos de fellowship en Cirugia Vascular. Esta
actividad tiene lugar bajo la supervision y control del Board
Americano de Cirugia (ABS) a través del Comité de Super-
visién de Residencias (RRC-Surgery), como corresponde a
la concepcién de la cirugia vascular como componente de la
cirugia general. Durante afios, los lideres de la Sociedad de
Cirugfa Vascular denunciaron este esquema considerando
que era inadecuado a la realidad de la préctica clinica y
mantuvieron un debate publico e institucional con el ABS,
abogando que la cirugia vascular necesitaba autogobernarse
con un board independiente y asumir la responsabilidad de
la educacion y certificacion de sus cirujanos.

La formacién tradicional de los cirujanos vasculares es
el producto de nuestros comienzos como cirujanos genera-
les que podian remediar algunas patologias arteriales y ve-
nosas, utilizando técnicas quirdrgicas especificas. En la ul-
tima década, el crecimiento espectacular de las tecnologias
de endoprétesis, trombdlisis, stents, y de las técnicas de
imagen avanzadas utilizando escéneres de tomografia, ul-
trasonidos y resonancia magnética, requieren un aprendi-
zaje que hasta ahora no formaba parte del entrenamiento
del residente vascular. Por otra parte, las restricciones im-
puestas en las horas de trabajo y los periodos de descanso
obligatorios han disminuido en un 30% el tiempo de traba-

jo y han creado una situacion en la que se necesitan nueve
afios para obtener la experiencia que previamente se conse-
guia en seis. Y dado que el periodo de entrenamiento ya es
hoy excesivamente largo, esto significa que hay que aban-
donar ciertas habilidades quirtrgicas generales que tradi-
cionalmente estaban incorporadas a su formacion.

Tras numerosas maniobras y componendas, el ABS
aprobé cuatro tipos diferentes de programas de formacién
a fin de conservar el maximo control posible sobre la ciru-
gia vascular, aunque nuestro colectivo ya habia expresado,
a través de una encuesta y votos, que estaba a favor de la in-
dependencia completa de la cirugia general.

Una de las opciones ofrecidas, s6lo como concesion
experimental, consistia en cinco afios de educacién en ciru-
gia vascular a partir de la graduacién como médico. A pe-
sar de las dificultades y obligaciones burocriticas que re-
queria la puesta en marcha de esta opcidn para los jefes de
servicio, es la tinica opcidén que ha crecido y que se perfila
como el futuro del entrenamiento de cirujanos vasculares.
En una encuesta reciente, el 90% de los programas 542 res-
pondieron que estaban considerando cambiar al 0+5.

En la medida en que nuestra practica vascular requiere
la aplicacién agil de tecnologias complejas, merece la pena
considerar los cambios radicales de entrenamiento adapta-
dos por la Fuerza Aérea de Estados Unidos en la formacion
de pilotos de los cazas de combate F-16 y compararlos con
el entrenamiento de nuestros cirujanos. Este avién es un re-
actor supersénico con armamentos de precisién operados
todos por un dnico piloto, que debe tener conciencia de su
situacion espacial con respecto a todo lo que le rodea: tro-
pas amigas y enemigas. Bien entendido que los requeri-
mientos para un piloto de caza no son los mismos que para
un cirujano, pues la biologia humana es un sistema mas
complejo y variable que los sistemas de ingenieria y tictica
que gobiernan la operacién de un caza. En €I, el piloto tie-
ne una mision definida, esté solo y no tiene que enfrentarse
con las situaciones psicoldgicas que ocurren durante el tra-
tamiento de enfermos criticos, rodeados de familia.

(Cémo seleccionamos a los futuros cirujanos vascula-
res? Simplemente con una entrevista, unas cartas de reco-
mendacién y una valoracion de las puntuaciones obtenidas
en exdmenes previos. En ningtin caso tenemos la oportuni-
dad de valorar su destreza, su personalidad o la habilidad
para hacer su trabajo y tomar decisiones bajo condiciones
de estrés. En cambio, la entrada en la academia aérea re-
quiere pasar un test donde se evalda la habilidad psicomo-
tora, su aptitud espacial, mecdnica, matemdticas y com-
prension verbal y numérica.

A partir de experiencias negativas de la guerra de Viet-
nam, la Fuerza Aérea abandond el entrenamiento amplio y
holistico, concentrandose en el adiestramiento de las fun-
ciones especificas que han de ejecutar estos pilotos a bordo
de sus plataformas de combate. Previamente, el entrena-
miento de pilotos integraba diferentes tipos de aviones y la
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filosofia prevalente era que un piloto tenia que ser un indivi-
duo capacitado para volar en cualquier aparato con tal de ser
entrenado en un periodo corto para el nuevo tipo de avidn
que se le encomendaba. Algo similar a lo que sucedia en el
entrenamiento tradicional de los cirujanos vasculares, a los
que se les exigia una formacién amplia en cirugia general
(cinco afios), antes de adquirir en un corto periodo de dos
afios las habilidades especificas de un cirujano vascular.

Aproximadamente la mitad del tiempo de entrenamien-
to de pilotos de caza ocurre en simuladores computarizados
y su progresién en la formacion profesional depende de la
superacion de una escala de pruebas de habilidades especi-
ficas, no de su tiempo de servicio o de préctica. Los simula-
dores permiten: la seleccion inicial por aptitudes psicomo-
toras, la automatizacién/extrapiramidalizacion de técnicas
basicas, la verificacion del progreso en la adquisicion de ha-
bilidades, y el mantenimiento e incremento de la competen-
cia en las ya adquiridas. En cambio, nosotros apenas hemos
comenzado a utilizar simuladores de intervenciones endo-
vasculares para adiestrar a nuestros residentes en las rutinas
de los procedimientos que utilizan guias y catéteres.

La progresién en la formacién profesional de un piloto
de caza ocurre a medida que supera los conocimientos y ha-
bilidades especificas que requiere cada modulo educacio-
nal. En contraposicion, nuestros residentes progresan en su
formacién simplemente por haber pasado un tiempo deter-
minado en un servicio. Pero, ;cudntos residentes repiten un
afio de formacién porque se juzga que no han adquirido el
bagaje que corresponde a su nivel de entrenamiento?

La consecuencia de este entrenamiento de pilotos es su
graduacién en un periodo mucho mas corto de lo que se
empleaba antes en su formacién tradicional. Hoy, dos afios
después de ser admitido en la academia, un cadete se gra-
dda como piloto de un caza de combate F-16 y, a pesar de
este entrenamiento mds recortado, la competencia profe-
sional de estos pilotos asi entrenados ha sido ampliamente
establecida. Y una vez que el piloto finaliza el entrenamien-
to bésico en el F-16, pasa a un escuadrén de caza donde
continuda aprendiendo y practicando competencias nuevas,
capacitandolo en diferentes roles dentro del escuadrén (li-
der, soporte de ala, instructor, etc.).

En nuestro mundo quiridrgico, un residente que ha com-
pletado su periodo de formacion y certificacion no esta capa-
citado —a pesar de lo que diga el certificado del Board— para
practicar de forma auténoma cualquier intervencién vascu-
lar. La experiencia personal media de los residentes vascula-
res graduados en el afio 2008 fue la siguiente: AAA 11 (rotos
2), EVAR 20, AAA toracicos 1, endarterectomia carotidea

ANGIOLOGIA 2009; 61 (3): 107-118

REFLEXIONES SOBRE UN DEBATE FUERA DE CONTEXTO

25, bypass femoropopliteo-tibial 23, y femorofemorales 5.

Un graduado con esta experiencia, ;es competente para
intervenir un aneurisma toracoabdominal o hacer un
bypass ala base del craneo?

En ciertas entidades complejas (cirugia de la base del
craneo, de la aorta tordcica y toracoabdominal, cirugia vas-
cular pedidtrica, etc.), la evidencia estadistica nos dice que
el riesgo de estas operaciones se multiplica por 10 cuando
son realizadas por cirujanos que no han sido especifica-
mente entrenados en ellas. De igual forma que los pilotos
de caza pueden seguir adquiriendo habilidades y nuevas
responsabilidades dentro del escuadrdn, estos problemas
complejos deberian referirse a centros especializados, con
cirujanos entrenados, certificados y con experiencia conti-
nuada en estas competencias especiales.

En conclusion, el entrenamiento bdsico de un cirujano
vascular debe ser un programa de cinco afios, enfocado ex-
clusivamente a la patologia vascular y llevada a cabo bajo
la direccién de un senior vascular [6]. Durante este tiempo,
el residente adquiere las habilidades quirtrgicas generales
sobre el tratamiento de enfermos vasculares, pero no pierde
el tiempo adquiriendo conocimientos y determinadas téc-
nicas que no utilizard en su ejercicio profesional. Parte de
su formacién deberd consistir en rotaciones en servicios de
Radiologia, aprendiendo la interpretacion de imagenes y
extendiendo su experiencia endovascular.

Definitivamente hemos de abandonar el concepto exis-
tente de que la certificacion en cirugfa vascular capacita a
un nuevo cirujano para adentrarse en situaciones complejas,
cuya ejecucion deberia ser reservada para cirujanos con
adiestramiento especifico en ellas y dedicacion continuada.

Comentario del moderador

Para completar su exposicion, preguntamos al profesor
Ramon Berguer:
¢ Cudl es ahora mismo el programa de entrenamiento
oficial, aceptado y acreditado en Estados Unidos, el tradi-
cional (5 afios de CG y 2 arios de CV) o el que mencionas-
te de 5 arios de CV?
Extraiiamente, ambos. La mayoria de programas estdin
intentando cambiar del cldsico 5+2 al 0+5 con la antici-
pada consternacion de los ‘ayatolds’ de Cirugia General.

Cuando apuntas que la prdctica de la CV no puede
ser ejercida sélo a partir de un programa bdsico y una
certificacion, ;quién y con qué pardmetros hace la certi-
ficacion?
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Para la certificacion hoy se necesita haber comple-
tado un programa de entrenamiento aprobado por el
American Board of Surgery y Residency Review
Committee y pasar el examen de certificacion en ci-
rugia vascular (examen escrito y oral).

JHay una formacion especifica en angiologia médica?
Los médicos angiologos son una muy pequeiia mi-
noria de cardiologos o internistas que nunca fueron
muy relevantes y ahora estdn de nuevo ‘achicharra-
dos’ por los agresivos cardiologos intervencionis-
tas. En nuestro centro cardiovascular, por las razo-
nes expuestas antes, los angiologos (Vascular Medi-
cine) viven amparados entre el staff de la Division
de Cirugia Vascular, en lugar de Cardiologia.

(Estd normalizada la ‘curva de aprendizaje’ de las
nuevas tecnologias y procedimientos, garantias y supervi-
sion del uso de simuladores?

La tinica normalizacion es el requerimiento de unos
minimos de experiencia como cirujano en ciertas ca-
tegorias de casos. El uso de simuladores se ha exten-
dido mucho y ya hay estudios en la literatura de ciru-
gia vascular mostrando sus consecuencias positivas
en el adiestramiento de residentes.

Si el devenir de la especialidad, por su actual amplitud
y complejidad, es formar ‘expertos’ en dreas concretas,
Jdeberiamos hablar del ‘especialista vascular’ en lugar
del ‘cirujano vascular’?
Expuse esta cuestion a mis colegas cuando estdba-
mos estableciendo el American Board of Vascular
Surgery. Hubo una oposicion romdntica, pero bien
comprensible, a no abandonar nuestro titulo de ciru-
Jjano. Otros temian que esta nueva denominacion
permitiera la entrada de cardiologos, que no tienen
experiencia ni habilidades en la solucion quirirgica
de problemas.

Aqui llegados, conscientes de que el tema seguird
abierto para futuras ocasiones y pendientes de adap-
tar el manejo de las enfermedades vasculares a las
nuevas tecnologias y terapias que vienen, resta abier-
to el debate para intentar definir el perfil del cirujano
vascular en el hospital del segundo milenio.

Para este moderador, la idea de futuro para este
nuevo modelo estaria basada en una organizacién
transversal de la asistencia, en el marco de una es-
tructura pluridisciplinar y con muy escasos valores
jerarquicos, excepto los que exige la medicina basa-
da en la evidencia.

Otro aspecto a tener muy en cuenta serd el crecien-
te protagonismo de los ‘expertos’ en determinadas pa-
tologias, al margen de las especialidades clésicas, de-
bido a la proliferacion de nuevas tecnologias. Es decir,
el imparable trasiego de la ‘medicina arte’ a la ‘medi-
cina ciencia’ estd acercando la profesién médica al pa-
radigma de los ‘expertos’ de alta calificacién. Y en es-
te contexto, es previsible la obsolescencia de los clési-
cos servicios por especialidades y cada vez parece
mas necesaria la asistencia multidisciplinar por proce-
s0s, como ya intenté razonar hace ocho afios [3].

Y si hablamos de ‘obsolescencia’, ;seguiremos
considerando la cirugia como arte si actualmente
manda la ‘cirugia a distancia’ y asoman en la esquina
la robdtica, las nuevas terapias biotecnoldgicas y la
ingenieria de tejidos?

Realmente, ;alguien puede dudar que nuestra ya

vieja especialidad precisa una profunda e inaplaza-
ble redefiniciéon?
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