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(Se abre la sesion a las 16 horas y 5 minutos).

El Sr. PRESIDENTE: Buenas tardes, sefioras y sefores. Vamos a continuar. Lo primero que
queria pedir es que comuniquen a la letrada las sustituciones de los miembros de cada grupo que se
produzcan para esta tarde; no me refiero a quién va a intervenir sino a las sustituciones. Me dice la
letrada que las sustituciones hay que decirlas en alto; si les parece, empezamos por Unidas Podemos-
Izquierda Unida-Madrid en Pie.

La Sra. LILLO GOMEZ: Buenas tardes. Gracias, presidente. Vanessa Lillo sustituye a Sol
Sanchez.

El Sr. PRESIDENTE: Gracias. éVox? (Pausa.) éMas Madrid?

La Sra. GARCIA GOMEZ: Por el Grupo Parlamentario Mas Madrid, Mdnica Garcia sustituye
a Maria Pastor y Diego Figuera sustituye a Hugo Martinez Abarca.

El Sr. PRESIDENTE: Gracias. ¢Ciudadanos?

La Sra. GOMEZ GARCIA: A dofia Tamara Pardo la sustituye dofia Noelia Lépez en la
primera comparecencia y don Enrique Veloso en la segunda. Gracias.

El Sr. PRESIDENTE: ¢Grupo Popular? (Pausa.) éGrupo Socialista? (Pausa.) Entonces, si les
parece, continuamos. (La Sra. JOYA VERDE: Perdon...) Digame, seforia.

La Sra. JOYA VERDE: Gador Joya sustituye a Ana Cuartero. Muchas gracias.

El Sr. PRESIDENTE: Gracias. Pues ya esta completo el mapa. Pasamos al primer punto del
dia.

C-1218/2020 RGEP.14606. Comparecencia del Sr. D. Julio Mayol, Director Médico
del Hospital Clinico Juan Carlos y coautor del documento publicado por Fedea "Informe
sobre las reformas e innovaciones que requiere el Sistema Espaiol de Salud", a peticion
del Grupo Parlamentario Popular, al objeto de informar sobre reformas, mejoras e
innovaciones que requiere el Sistema Nacional de Salud en la Comunidad de Madrid a la
vista de los efectos generados por la crisis del COVID-19. (Por via del articulo 211 del
Reglamento de la Asamblea).

Invito al sefior Mayol, si es tan amable, a ocupar su lugar como compareciente. (Pausa.)
También quiero dar la bienvenida al doctor Padilla, que ya esta con nosotros. Damos la bienvenida al
doctor Mayol, agradeciéndole sinceramente que haya hecho un hueco en su agenda. Agradezco al
sefior Mayol que haya tenido la amabilidad de compartir con nosotros sus conocimientos vy
experiencia, que con toda seguridad van a ser muy Utiles. Le resumo el funcionamiento, que
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seguramente ya conoce: el grupo que ha propuesto su comparecencia la enmarcara durante tres
minutos y el resto de los grupos también pueden hacer uso de ese turno breve; después, usted tiene
quince minutos para exponer sus ideas; posteriormente, los grupos tendran diez minutos, al igual que
usted para que resuma y responda a las preguntas y comentarios de los grupos. Esta bien entendido
que esta presidencia sera generosa con su ultimo turno. Asi que el grupo proponente tiene la palabra
por tres minutos.

El Sr. RABOSO GARCIA-BAQUERO: Muchas gracias, sefior presidente. Doctor Mayol,
muchisimas gracias por estar presente en esta comision y por haber accedido a venir a vernos y
compartir con nosotros todos sus conocimientos y que puedan ser Utiles al objeto con el que esta
convocada esta comision. Es usted un hombre que ha tenido una trayectoria muy prolongada,
absolutamente ejemplar, en la sanidad publica. Dispone usted de una perspectiva, desde una atalaya,
que le viene dada por su experiencia, por su tiempo en el sistema y por su entrega a la sanidad
publica de todos los madrilefios. Pero no le convocamos por eso, aunque solamente por ese motivo
seria razon mas que suficiente para que viniera usted aqui a contar y hacernos las estimaciones que
creyera conveniente, en realidad, le convocamos porque es usted coautor de un informe de la
Fundacién Fedea que nos ha parecido que hace aportaciones y propuestas interesantes, que creemos
gue merecen la pena escuchar. Con ese fin le hemos propuesto a usted que venga, para que nos las
cuente en persona y haga aquellas matizaciones y sugerencias que considere que pudieran ser de
provecho para esta comision. Muchas gracias.

El Sr. PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior portavoz. {Los otros grupos quieren hacer uso
de la palabra en este turno de tres minutos? (Pausa.) Por el Grupo Socialista, tiene la palabra el sefior

Freire.

El Sr. FREIRE CAMPO: Buenas tardes. Simple y brevisimamente, doctor Mayol, quiero
agradecerle que venga a esta comision a compartir su experiencia y sus ideas; por favor, no las limite
Unicamente al informe de Fedea. También quiero agradecer al Grupo Popular que le haya invitado
aqui, porque tiene usted mucho que aportar. Muchas gracias.

El Sr. PRESIDENTE: Muchas gracias. Doctor Mayol, tiene usted la palabra.

El Sr. DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS (Mayol Martinez):
Sefior presidente, sefioras y sefiores, es un honor y un privilegio estar hoy aqui, no es solo por la
invitacion sino por el reto que supone para alguien que es ciudadano en esta comunidad, y no solo
porque tiene un cargo como director médico -en comision de servicios especiales, porque realmente
yo soy profesor titular de Cirugia de la Universidad Complutense de Madrid, pero llevo algo mas de
cuatro afios como director médico-, sino porque me parece que este es un momento critico para
todos nosotros. Me gustaria recordar a todos aquellos profesionales sanitarios, trabajadores sanitarios
y conciudadanos que han fallecido y han sufrido como consecuencia de una crisis que no llamaria
sanitaria porque es una crisis social, econémica y de salud publica que nos ha afectado a todos y que
seguramente va a cambiar como funcionamos como sociedad.
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No voy a hablar como director médico, aunque evidentemente no puedo evitar tener ese
gorro y eso aumenta mi experiencia acerca de qué ha pasado en estos meses, sino como coautor de
un informe de la Fundacion de Estudios de Economia Aplicada, Fedea, que organizd diferentes grupos
de estudio. Uno de ellos, presidido por Javier Vega de Seoane, contactd conmigo para formar parte de
ese grupo de expertos y llevar a cabo el estudio. Los coautores son Javier de Vega Seoane, José Luis
Bonet, Alicia Coronil, Manel del Castillo, Pere Ibern, Victor Madera, Pedro Sainz de Baranda y Antoni
Trilla; yo soy uno de los representantes de ese grupo. Mi presentacion hoy aqui, esta tarde, se va
dividir en tres partes: qué se conocia sobre esta crisis, qué hemos aprendido y qué propone este
informe. Evidentemente, yo no soy el portavoz del grupo, es un analisis personal y no tengo por qué
coincidir al cien por cien con todo lo que dice el informe, pero globalmente, desde luego, lo respaldo.

Empecemos por qué se conocia. ¢éQué se conocia de una crisis como esta? Pues déjenme
que les lea un articulo publicado en el ano 2009, un editorial, en la Revista Espaiiola de Salud Publica
que llevaba por titulo La ética durante las crisis sanitarias: a propdsito de la pandemia por el virus
H1N1; el autor, Pedro Arias Bohigas, nos decia que desde la epidemia del SARS el mundo ha estado
preparandose para una pandemia de gripe con las siguientes asunciones: seria causada por un virus
de mediana o alta virulencia; empezaria en el sudeste asiatico; como consecuencia de lo anterior,
posiblemente habria ciertas dificultades para disponer de datos de calidad, incluyendo el conocimiento
detallado del virus, hasta que los paises occidentales estuvieran afectados; se produciria mas
probablemente durante las estaciones de otofio e invierno, solapandose con la temporada de gripe
estacional y, sin embargo, hasta el momento parece que solo hemos acertado en el hecho de que se
trata de una pandemia de gripe -decia-. Este es un articulo -lo he leido literalmente- de 2009; el
mundo estaba esperando que esto ocurriera de una manera u otra.

¢Qué se conocia ademas? ¢Qué sabiamos de los sistemas sanitarios, de los sistemas de
salud mas que de los sistemas sanitarios? Pues en esto tengo que citar a Sir Muir Grey, con el que
llevamos trabajando tiempo, que dice que los sistemas de salud en todo el mundo, da igual que el
modelo sea Bismarck -como en Alemania, Corea del Sur o Francia- o Beveridge -como el nuestro, el
de Reino Unido o el de los paises nordicos-, afrontan cinco grandes problemas que son comunes: el
primero de ellos es la enorme variabilidad en calidad y resultados en salud de cada uno de esos
sistemas. El segundo son los efectos adversos, el dafio que causa la intervencion por parte de los
sistemas; toda decision sanitaria tiene efectos a favor y en contra, beneficios y dafios, y no es menor -
y hay toda una estrategia para disminuir el dafio- lo que ocurre como consecuencia de la actividad
sanitaria. El tercero es el gasto de recursos en intervenciones que no generan ningln beneficio al
paciente, de manera que no es que tengamos pocos recursos, es que a lo mejor no los estamos
utilizando de la manera adecuada. El cuarto problema es que todo esto de gastar inadecuadamente
lleva a desigualdades e inequidad: sobrediagnosticamos y sobretratamos a los que menos lo
necesitan, e infratratamos e infradiagnosticamos a los que mas lo necesitan, de manera que al final
podemos generar un resultado negativo como consecuencia del dafio de las intervenciones en
personas que no se benefician de ellas o producir una sensacién de falsa seguridad. Finalmente, el
guinto problema comuin a todos nuestros sistemas de salud es la dificultad -si no la falta- de
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prevencion, de capacidad de prevenir enfermedades, y esto ha sido parte del problema que hemos
tenido durante este tiempo.

¢Qué hemos aprendido? El informe lo detalla, pero voy a intentar hacer un resumen. ¢Qué
hemos aprendido a lo largo de estos meses? Primero, que el reconocimiento de la magnitud de lo que
estaba pasando ocurrid demasiado tarde o por lo menos lo suficientemente tarde como para no
pusiéramos las medidas adecuadas en el momento preciso. En esto seguro que influyeron sesgos
cognitivos por no haber sufrido las pandemias de SARS ni de MERS y por habernos preparado para
posibles pandemias por virus causantes de fiebre hemorragica, que tienen un comportamiento
totalmente diferente al de un virus como el actual. Lo dicho: se eligieron intervenciones correctas,
pero probablemente, por ejemplo, en Madrid, tarde, porque no pensabamos que los asintomaticos
iban a causar la diseminacién del virus que se produjo; no teniamos suficientes recursos disponibles ni
planes de contingencia robustos; la implementacion de las medidas no fue lo suficientemente rapida.

Y no consiste en buscar culpables, consiste en buscar soluciones; si nos pasamos la vida
buscando culpables, perderemos tiempo para buscar la solucién: como cirujano, a mi lo que mas me
interesa es encontrar la solucion al sangrado, no por qué sangra el paciente. Todos los problemas que
todos hemos sufrido afectaron a Salud Publica, a Atencion Primaria y, finalmente, a hospitales e
instituciones, pero no solo a residencias de ancianos sino también a pacientes institucionalizados en
otros dispositivos, porque tenemos que ver el sistema de manera conjunta. Ademas, los suministros
de materiales, de dispositivos y de equipos nos hacian fuertemente dependientes de paises que
estaban sufriendo también una crisis; de hecho, el mercado se convirtié en lo que se convirtid, con
Alemania cerrando sus fronteras para no sacar respiradores porque pensaban que ellos los tenian que
utilizar. Esto genera enormes tensiones en el sistema. Aqui tengo que citar a Rafael Bengoa, que dijo
gue no necesitabamos mas respiradores, lo que necesitdbamos es que la gente no se infectara; eso lo
suscribo totalmente. Evidentemente, una vez que se han infectado, necesitamos los respiradores, pero
parece que tiene mas sentido luchar por que nuestros conciudadanos no se infecten, porque es la
Unica manera de asegurarnos de que no van a morir como consecuencia de la infeccion.

Todo esto nos lleva a reconocer algunas necesidades no cubiertas en nuestro sistema:
primero, la necesidad de entrenarse en toma de decisiones bajo presion en escenarios de
incertidumbre y no estructurados; la mayoria no estamos preparados para eso. Una parte muy
importante en el entrenamiento de un cirujano es como se aprende a responder cuando todo el
mundo querria salir corriendo, si no, empiezas a echar la culpa al instrumentista, al anestesista... Hay
cirujanos que tienen ese tipo de comportamientos, éno, Ménica? éQuién tiene la culpa? Al final, llegas
a casa y tiene la culpa el perro. Pero esto es un problema y saber tomar decisiones bajo presion es
algo que se entrena, que no surge simplemente por la buena intencién de las personas.

Segundo -este es el mas grave de todos-, no es que haya diecisiete sistemas sanitarios, es
que hay una falta absoluta de interoperabilidad técnica, semantica y organizacional; no llamamos lo
mismo a lo que aparentemente deberia ser lo mismo y eso hace muy complicado todo lo demas.
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Necesitamos un marco ético para gestionar las crisis; de hecho, el articulo que he
mencionado hablaba sobre esto. En el ano 2009 ya haciamos una reflexion -que les puedo leer con
mas detalle- que hablaba de que todo lo que nos ha pasado iba a pasar: hablaba del conflicto entre
los derechos individuales y la proteccion de la salud colectiva; de la necesidad de priorizar a los
pacientes que reciben tratamientos especializados; de gque las vacunas tardaran en producirse; a titulo
individual, de que los profesionales sanitarios también se enfrenten a dilemas éticos; del miedo al
contagio propio; de que los recursos dedicados a monitorizar la pandemia, a informar y educar a la
poblacion y a transmitir informacion a los profesionales seran detraidos de los que se utilizarian para
enfermedades o problemas de salud en otros casos, y de que la gestion de la informacién también
implica aspectos éticos, porque qué se dice o qué no se dice tiene una enorme repercusion en como
se gestiona la pandemia y esto es un problema importante.

Ademas, tenemos un problema de flexibilidad productiva tanto a nivel nacional como a nivel
regional. Hay que recordar que Madrid era la cuarta regién mas rica de Europa por producto interior
bruto, pero la flexibilidad a la hora de cambiar la produccién no parece que haya sido adecuada.

Tenemos problemas con la innovacion, para convertir el conocimiento en accion. Esta es una
regién con una enorme cantidad de conocimiento, pero tener mucho conocimiento no garantiza que
uno sepa ponerlo a funcionar. Ese es otro reto importante.

Finalmente, necesitamos ciclos de mejora continua: tener resultados fiables, analizar qué ha
pasado y corregir, porque si no sera imposible avanzar.

Por eso, me gustaria terminar esta parte con una cita textual de este informe: "Esta
pandemia nos ha ensefiado que la prevencion, la planificacion y la vision de largo plazo son piedras
angulares, ya que no solo habrian evitado la pérdida de vidas, sino también un menor coste emocional
y econdémico. Espafia afronta un reto sin precedentes en tiempos de paz, que puede materializarse en
una destruccion de un gran nuimero de puestos de trabajo y de empresas, y una contraccion del
producto interior bruto este afio que podria superar el 10 por ciento".

Lo siguiente es qué propone este informe, qué proponemos. Mi reflexion es que no podemos
instalarnos en una cultura de pasividad, de espera e inaccion, esperando que alguien venga a
solucionar los problemas; tenemos la obligacion de responder a esta crisis. Nuestra sociedad tiene que
reaccionar y tomar medidas y las riendas en el disefio, la planificacion y la implementacién de medidas
gue nos saquen de las crisis econdmicas y de salud a las que nos enfrentamos. Voy a pasar a los tres
epigrafes de propuestas: reformas coyunturales, reformas estructurales del sistema sanitario y
reformas del entorno publico.

En cuanto a las reformas coyunturales, no puede ser de otra forma, proponemos reforzar
Salud Publica y Atencion Primaria; si no ponemos el foco ahi, se van a producir problemas, seguro, y
reforzarlo no solo supone poner mas recursos, también supone modificar el funcionamiento, la
organizacion, pasar de modelos verticales en silos a modelos en red, a modelos de colaboracién. Sin
duda, Salud Publica, aquella parte del sistema sanitario que se ocupa de la salud de la poblacion en
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general, no ha recibido la atencion necesaria y deseable -afirma el informe-, siempre con una escasez
importante de medios y de visibilidad politica y social. Algunas condiciones necesarias que menciona
el informe son coordinacion eficaz con el European Center for Disease Prevention and Control, cuyo
papel también debe ser revisado a fondo en el seno de la Unidn Europea; crear una estructura en red,
presente en todas las comunidades autonomas; dotarse de personal especializado y de recursos
materiales informaticos comunes; potenciar las redes de vigilancia epidemioldgica; mejorar
sustancialmente la capacidad de laboratorio de realizar diagndstico rapido, que incluya
microorganismos no habituales en aquellas situaciones en las que se considere necesario; impulsar la
red de unidades de aislamiento de alto nivel, y aumentar su peso especifico -el informe se referia a
Espana- en materia de salud publica en los organismos europeos. El informe dice que es urgente
disponer de planes de preparacion para afrontar la evolucién de esta pandemia y otras crisis sanitarias
que puedan producirse en el futuro.

En cuanto a la dotacion de recursos ante emergencias, el sistema debe dotarse de una
reserva estratégica -es evidente- de equipos de proteccion individual, pruebas diagndsticas,
equipamientos de electromedicina y suministros médicos para poder hacer frente a nuevas situaciones
como la que hemos vivido. Los hospitales deberan disponer de planes de contingencia para la
ampliacion rapida de recursos en urgencias, plantas de hospitalizacion y UCI. Y mas alla de la
respuesta a la actual situacion, el incremento de riesgo de una nueva crisis sanitaria, ligado a la
globalizacion, hace necesario una reflexién sobre la conveniencia de disponer de mecanismos que
garanticen la produccion propia de algunos materiales necesarios en situaciones similares.

En cuanto a las reformas estructurales, el informe habla de flexibilizacién de la gestion, con
tres aspectos: gestion del presupuesto, evitando las rigideces de las partidas presupuestarias que no
aportan valor a la gestion del centro sanitario; gestion de los ingresos, introduciendo incentivos para
facturar los servicios prestados a ciudadanos extranjeros comunitarios o con seguros; finalmente,
gestion de los recursos humanos, eliminando las limitaciones que los centros asistenciales tienen para
seleccionar, incentivar o desvincular a los profesionales, lo que dificulta la capacidad de traer y retener
el talento.

En cuanto a la innovacién en modificaciones estructurales, la epidemia del COVID-19 ha
incorporado en semanas algunas innovaciones organizativas, fundamentalmente el trabajo en equipo,
que resultaban extremadamente dificiles de hacer previamente. Evidentemente, aqui tengo que
aportar mi experiencia como director médico. Hemos tenido grupos de profesionales dirigidos por un
internista con cardidlogo, neumadlogo e incluso cirujano ortopédico; los traumatdlogos, que suelen ser
las personas con peor fama en cuanto a la implicacién -pobrecitos-, han trabajo como nunca. ¢Por
qué? Porque habia confianza. {Y cdmo se genera confianza en nuestro sistema? De dos maneras:
primero, con la congruencia de objetivos, estaba muy claro que todos buscabamos los mismos
objetivos, y, segundo, con la simetria, eso que Taleb llama jugarse la piel, y es que todos nos
jugabamos lo mismo, porque, en cuanto las personas notan que alguien se juega mas que otro, que
alguien pone mas que otro, se genera desconfianza. Este es un problema importante en nuestras
sociedades y mas en un modelo de transformacion digital. Todos debemos dejar claro que todos
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tenemos que jugarnos lo mismo y rendir cuentas por lo que hacemos, porque si no generaremos
desconfianza.

Ademas, sefialamos la necesidad de atencion a la dependencia y a la atencion residencial a
la dependencia. Esto ha sido un problema que no podemos ocultar, porque tenemos que considerar
gue el ciclo asistencial es completo, desde que el paciente consulta por primera vez en Atencion
Primaria o es visto en Salud Publica hasta el final. Si no conceptualizamos asi el sistema de salud,
estaremos fallando a nuestra sociedad.

Finalmente, se propone una agencia independiente de evaluacion de resultados vy
tecnologias sanitarias, porque evidentemente hemos tenido necesidad de coordinar la validacion de
tecnologias. De repente ha surgido la produccion aditiva, la manufacturacion aditiva, pero équién
valoraba esto? ¢Quién validaba que, en ausencia de otra cosa, lo que teniamos a mano era bueno
para lo que necesitAbamos?

Por Ultimo, las reformas en el entorno publico. En cuanto a las reformas del entorno publico,
el informe dice, pese a la unanimidad en que los servicios publicos saldran reforzados de esta crisis,
que esta crisis deberia ayudarnos a pensar en un nuevo modelo de organizacion. El sistema de salud
ha funcionado siempre con silos, hay silos entre Primaria y hospitales; dentro de los hospitales, hay
silos entre los servicios e incluso, dentro de los servicios, entre las unidades: si hay cirugia colorrectal,
no se habla con cirugia de la pared abdominal; cirugia de la pared abdominal no se habla con cirugia
hepatobiliopancreatica... Eso, que probablemente tiene multiples factores como causa -uno de ellos es
el reduccionismo cientifico-, tiene que cambiar si queremos mejorar los resultados para los ciudadanos
en el ciclo asistencial completo. Probablemente, eso nos permitiria redirigir recursos no eficientemente
gastados en un hospital a Atencion Primaria, a la que seguro que hay que dedicar mas esfuerzos,
iseguro!, y lo digo como director médico de un hospital, no me cabe la menor duda. No pido que se
den menos recursos a los hospitales, lo que pido es que Atencién Primaria tenga una dotacion
adecuada de personas y recursos para hacer posible responder, y no solo a esta crisis, recuerden que
en otono vienen el virus respiratorio sincitial, la gripe y lo que pase con SARS-CoV-2, mas todos
aquellos ciudadanos pacientes que no han podido recibir tratamiento durante este tiempo y que no
pueden seguir viendo demorada su asistencia mucho mas. Con esto termino. Muchas gracias, sefior
presidente.

El Sr. PRESIDENTE: Muchisimas gracias, doctor Mayol. Entonces, empezamos el turno de
los grupos. Tiene la palabra la sefiora portavoz de Unidas Podemos-Izquierda Unida-Madrid en Pie,
sefora Lillo.

La Sra. LILLO GOMEZ: Gracias, presidente. Buenas tardes, seforias. Buenas tardes y
muchas gracias, sefior Mayol; bienvenido a esta comisién de estudio. La verdad es que ha sido
interesante escuchar esta intervencion y el informe -del que también disponemos- para profundizar en
algunos temas. Sin querer agotar todo el tiempo -eso espero, aunque al final, siempre que lo decimos,
lo agotamos, pero creo que hoy lo importante es escuchar a los comparecientes-, me gustaria hacer

11467




DIARIO DE SESIONES DE LA ASAMBLEA DE MADRID / NUM. 210 / 8 DE JuLIO DE 2020

una serie de preguntas para que concretase alguno de los elementos que ha dicho usted y que estan
recogidos en el informe.

El propio informe habla de las deficiencias -la deteccion y la prevencion- y, luego, de las
buenas practicas que se han puesto en marcha durante esta pandemia; una de ellas es la
coordinacién de la sanidad privada y publica, y pone de ejemplo a la Comunidad de Madrid, de la que
habla particularmente. Entonces, aqui pediriamos que nos pudiese dar mas detalles, ejemplos
practicos, que hablen de esa coordinacion entre la sanidad publica y privada, porque es cierto que
durante este tiempo, a través de mi grupo parlamentario y de otros grupos, ha habido una
reivindicacion y una peticion de informacion sobre esa coordinacién y ese mando Unico. Con el tiempo
hemos visto que en ciertas fechas se han dado situaciones, lamentablemente por lo que ha pasado
con los protocolos de exclusion sanitaria de personas mayores, en las que se nos decia que habia UCI
libres en la sanidad privada. Cuando se habla de mando Unico, quiero explicar a qué nos referimos.
Puede ser un mando Unico y que de manera Unica se entienda que en la sanidad privada se van a
reservar ciertas camas o UCI para aquellos que tienen un seguro privado. Entendemos que eso puede
ser mando Unico, pero no responde al interés general, que deberia ser defendido siempre, y sobre
todo en una situacion, con una crisis sanitaria y en un estado de alarma, en la que por ley tiene que
prevalecer el interés general frente al particular. Pues sobre esa coordinacién entre la sanidad publica
y la sanidad privada queremos que nos hable. Ademds, habla de coordinacién de UCI desde un
mando Unico, pues queremos que dé mas detalles también de la experiencia, y no solamente del
mando Unico, sino también de qué instrucciones se dan y de si realmente se ponen los recursos a
disposicion de toda la poblacion sin hacer diferencias por el sistema que cada uno haya elegido.

Sobre Salud Publica, nos alegramos del reconocimiento, es decir, de la importancia de Salud
Publica y de Atencion Primaria, pero creo que es de justicia recordar nuestro caso concreto, puesto
gue estamos en la Comunidad de Madrid. La Comunidad de Madrid tenia una Direccién General de
Salud Publica que fue desmantelada y eliminada en 2008; de hecho, desde su recuperacion en 2015
ha estado infradotada de recursos. También queremos saber cdmo la ha podido afectar y, en general,
creo que hay que hablar sobre cdmo ha afectado la situacion en la que la sanidad madrilefia estaba
para hacer frente a esta pandemia, evidentemente. Esto se evidencia cuando dice que todo el mundo
estd de acuerdo en que los servicios publicos saldran reforzados y que tenemos que valorarlo, pero
también creo que nos armamos de mas razones con el planteamiento de cémo ha afectado la
situacion o la falta de inversion en ciertos elementos para hacer frente a esta pandemia. Ademas, en
el caso de Salud Publica, en la Comunidad de Madrid no fue hasta el 14 de mayo; de hecho, hay una
reestructuracion de la consejeria con una nueva viceconsejeria. Entendemos que el compromiso tiene
que ir mas alld de poner una viceconsejeria nueva y de hablar de un plan COVID, sobre todo cuando
hemos preguntado qué presupuesto y qué plan a largo o medio/largo plazo hay, y no sabemos nada.
Entendemos que se tiene que poner en marcha. Mas alld de que en el BOCM aparezca que se crea
una viceconsejeria, realmente se tiene que dotar de recursos y de una estructura acorde a las
necesidades. También queremos saber qué opina sobre esa cuestion.
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Sobre el marco ético que ha planteado, también creo que es un punto importante. Aqui voy
a recordar las palabras que han dicho los propios compaiieros y companeras de la Comisidon de
Sanidad, que son profesionales sanitarios. Han hablado de dificultades al tener que tomar decisiones,
de actuar en esas situaciones de estrés y de que al final parece que la responsabilidad recae sobre el
individuo o que es el criterio individual el que decide que se actle de una u otra manera, al no haber
generado esos marcos que hacen que por lo menos no recaiga todavia mas presion en el desarrollo o
en la tarea profesional en momentos tan delicados. Entonces, queremos saber qué propuestas hace
en ese entorno o qué considera que podriamos trabajar desde la Comunidad de Madrid.

Sobre Atencion Primaria, nos alegramos, y mucho, de hablar e incidir en la importancia del
refuerzo en Atencidén Primaria. Ademas, creo que esto también es un ejemplo de cdmo hemos tenido
gue hacer frente a la pandemia en la Comunidad de Madrid. Es decir, estdbamos a la cola en esas
inversiones, muy por debajo de la media, en un once y pico por ciento frente al catorce y pico del
Estado, y menos del veinte por ciento recomendado por la OMS. Y ya no es solo como estabamos
antes del COVID, sino las decisiones que se tomaron cuando estamos en COVID, con ese cierre de
mas de cien centros de salud para dotar de personal, con los profesionales de Atencion Primaria, al
hospital de campana de Ifema. También queremos saber qué valoracion hace de esa cuestion.

Para terminar, porque al final agoto todo el tiempo, queremos saber las consecuencias que
tiene el COVID o como abordar, para hacerle frente, lo que ha supuesto COVID para todas las
personas que tienen patologias que no son COVID, que es con lo que ha terminado la intervencion,
porque evidentemente esto ha supuesto una paralizacion en el tema de las listas de espera y otra
serie de consecuencias para esas personas, que no pueden esperar mas a tener esa asistencia
garantizada. También nos gustaria que pudiese hablar un poco al respecto de qué esfuerzo o donde
tendriamos que poner los esfuerzos para intentar llegar, como minimo, a normalizar -no sé si la
palabra seria normalizar- lo maximo posible la situacién que se ha generado. De nuevo, quiero
agradecerle su intervencion.

El Sr. PRESIDENTE: Muchas gracias, sefiora Lillo. Por el Grupo Parlamentario Vox, la
sefiora Joya.

La Sra. JOYA VERDE: Muchas gracias, presidente. Muchas gracias, doctor Mayol, por su
presencia y su comparecencia; ha sido muy interesante todo lo que nos ha contado. Igualmente,
queria hacerle una serie de preguntas y observaciones.

En primer lugar, a usted le he oido y leido opinar sobre el papel que ha representado la
Organizacion Mundial de la Salud a la hora de prevenir esta pandemia; queria preguntarle si usted
cree que la Organizaciéon Mundial de la Salud ha hecho todo lo que ha estado en su mano para alertar
verdaderamente del peligro que suponia esta pandemia. Es cierto que ha dado avisos, pero, en su
opinién, cuando una entidad como la Organizacion Mundial de la Salud percibe que los paises no
estaban respondiendo o que no se estaban dando cuenta del peligro que verdaderamente suponia
esta pandemia, écree que se ha implicado hasta el fondo para no dejarlos a su suerte: yo avisé, yo
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avisé, pero no me hicieron caso? ¢Se ha implicado a fondo, al méximo, para verdaderamente
concienciar a los paises de lo que les venia, si es que la Organizacion Mundial de la Salud tenia claro
lo que venia? Creo que entiende cual es mi pregunta: a veces con avisar no vale y mas si uno avisa y
ve que los paises no estan respondiendo. En mi opinidn, la Organizacion Mundial de la Salud se ha
guedado un poquito corta a la hora de implicarse en alertar a los paises, o sea, si tu estas alertando y
ves que los paises no se estan enterando, tienes que hacer algo mas.

Dicho esto, y volviendo a Espaia, ha hablado usted de la falta de interoperabilidad; no
puedo estar mas de acuerdo, empezando por los servicios. Todos sabemos lo que es hacer una
interconsulta, muchas veces en un mismo hospital. Si los propios departamentos y servicios no nos
comunicamos, iqué no pasara entre los hospitales! En este sentido, queria preguntarle como valora
usted el funcionamiento de la relacidon entre los hospitales, hablo de todos, tanto de hospitales
publicos como de privados, en esta epidemia. éCémo ha funcionado la comunicacion?
¢Verdaderamente ha funcionado como dijo el sefior consejero que iba a ser Madrid, como un solo
hospital? ¢éCree que ahi podemos reforzar? ¢Y qué fallos cree que ha podido haber de comunicacién a
efectos de recursos entre ellos? Luego, por supuestisimo, qué duda cabe, la interoperabilidad entre
niveles asistenciales, es decir, la falta de comunicacién entre Atencién Hospitalaria y Atenciéon Primaria
es historica, ies histérica!; siempre han funcionado como dos niveles asistenciales practicamente
independientes. Yo, personalmente, he trabajo en Hospitalaria y en Primaria y sé que los
profesionales de Atencidn Hospitalaria en cierta medida no son conscientes de lo que sus compaiieros
de Atencidon Primaria representan, es decir, en Hospitalaria muchas veces no se conoce, ino se
conoce!, Atencién Primaria. Los profesionales de Atencion Hospitalaria funcionan un poco de espaldas
a Primaria y no conocen a muchos de los compafieros ni como funciona Primaria. iEsto no se puede
permitir! Esto es algo con lo que hay que acabar, porque nuestro sistema sanitario peca de
hospitalocentrismo. De hecho, es cierto que en esta epidemia, tal vez por falta de tiempo y de
prevision o porque el tsunami ha llegado como ha llegado, nos hemos pertrechado en los hospitales a
recibir a los enfermos, cuando habria que haberse volcado en Primaria, porque hubiera sido un
elemento de contencion fundamental, en primer lugar, para evitar esos desplazamientos a urgencias;
ha habido mucha gente que ha llegado a urgencias y hubieran podido ser atendidas en los domicilios,
en atencion domiciliaria Y, ademas, porque se hubiera podido llevar a cabo un control evolutivo que
hubiera evitado que mucha gente llegase a los hospitales en una fase de la enfermedad ya
practicamente irreversible. Entonces, hay que valorar Atencién Primaria, hay que valorar a los
profesionales de Atencidn Primaria, hay que volcarse en Atencion Primaria y, verdaderamente, hay
que reconsiderar Atencién Primaria. Un sistema sanitario que no tiene su base en una Atencién
Primaria sdlida y fuerte, al final, es un sistema que se desmorona, porque uno de los pilares
fundamentales para la buena salud de la poblacion es Atencion Primaria.

Queria preguntarle por la atencion geridtrica. Mirando hacia el futuro, écdmo concibe la
atencion a la poblacion geriatrica en el sistema? Es decir, écree que se debe invertir en hospitales
monograficos especializados en geriatria 0 que deben seguir siendo los hospitales generales los que
asuman la poblacidon geriatrica? En este sentido, écomo cree usted que el sistema sanitario debe
adaptarse a la nueva situacion de la poblacién que tenemos, que es una poblacion de edad avanzada
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y envejecida? ¢Cual es su opinion respecto a cdmo cree se puede mejorar la atencion médica en las
residencias? ¢Tiene algun concepto o alguna idea de lo que podria ser un modelo?

Luego, otros niveles. Por supuesto, hemos hablado mucho de Salud Publica; hay mucha
gente y muchos ciudadanos que han empezado a oir hablar de Salud Publica ahora. Pero no nos
podemos olvidar tampoco de la sanidad exterior; la sanidad exterior ahora juega un papel
fundamental. La mayoria de la poblacién conoce la sanidad exterior si ha tenido que viajar al
extranjero y ha tenido que ir a vacunarse de algo o a que le receten un medicamento extranjero, poco
mas, pero ahora cobra un papel muy importante en un mundo globalizado como en el que estamos.
En este sentido, también querria preguntarle qué valor le da usted al control en fronteras. ¢Cree que
es inevitable que el virus se nos escape? ¢O cree que se puede reforzar, que el control en fronteras
verdaderamente es eficaz? ¢O es de los que piensa que el virus, si 0 si, va a entrar por donde sea,
porque la epidemia va donde la llevan y no hay nada que hacer?

Para terminar, sobre el sistema de manejo de publicacion de datos estadisticos -la
transparencia a todos los niveles, ia todos los niveles!-, me gustaria saber cdmo valora usted cdmo se
han transmitido los datos, cdmo manejan los datos, cdmo los va a manejar el propio sistema sanitario
y si estamos preparados para manejar el volumen de datos que tenemos acumulados y almacenados
ahora mismo y que tendremos que ir analizando a lo largo de estos meses que vienen. Nada mas.
Muchas gracias. Yo también he acabado con el tiempo.

El Sr. PRESIDENTE: Muchas gracias, sefiora Joya. Por el Grupo Parlamentario Mas Madrid,
tiene la palabra la sefiora Garcia.

La Sra. GARCIA GOMEZ: Muchas gracias, presidente. Lo primero, bienvenido, sefior Mayol.
Nos interesan sus tres facetas, no solo la de coautor del informe de Fedea, también las de director
médico y profesional. Le hago una comparacion: cuando decimos que no vamos a usar nuestro
tiempo es como cuando un cirujano dice que ya esta cerrando (Risas.); mas o menos, es el mismo
concepto.

Usted ha empezado hablando de un informe sobre ética del afio 2009; efectivamente, creo
que una de las cosas que ha faltado en esta epidemia es haber sido capaces de aunar, a través de los
comités de ética o de estructuras superiores, unos protocolos que pudieran haber facilitado la
profesionalidad de los clinicos. Lo que pasa es que aqui, en la Comunidad de Madrid, tenemos un
problema, y no solo en la Comunidad de Madrid sino también en muchas comunidades, y es que no
estabamos preparados para la pandemia, igual que tampoco estamos preparados para la gripe. Usted
sabe, como director médico de un hospital, que todos los afios en la época de gripe nuestras
urgencias y nuestros hospitales en la Comunidad de Madrid se colapsan; luego ya teniamos un
apriorismo. Podiamos haber hablado del Ebola y haber pensado en el SARS, en el MERS y en todo
€so, pero a una epidemia bastante previsible que tenemos aqui todos los afios tampoco hemos sido
capaces de darle respuesta, asi que era muy dificil que a esto le diéramos respuesta.
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Usted nos ha hablado de cinco puntos, que son muy interesantes. Sobre la variabilidad de
los resultados en salud, efectivamente, si no medimos los resultados en salud, es muy dificil que
seamos capaces de hacer un benchmarking para saber cual es la exactitud y cuales son los mejores
procedimientos para nuestra salud. Evitar efectos adversos tiene que ver también con un coste de
oportunidad. Lo que nos estamos gastando -usted ha hablado también del gasto innecesario- en unos
sitios no lo estamos gastando en otros, y esto se aplica a todo: a la tecnologia, a las privatizaciones, a
los lucros, etcétera; es decir que se aplica a todo. Todo aquel dinero destinado a salud que no se
destina a salud, al final, se pierde; es lo que se llama en economia coste de oportunidad. Y habla
también de la capacidad de prevencion; efectivamente, aqui, en esta comunidad, nos desprendimos
de la Direccion General de Salud Publica en el afio 2008, la hemos recuperado en el afio 2015, pero
no hemos sido capaces ni siquiera de conseguir los profesionales que habia en el afo 2008, luego
partimos de un déficit.

¢En qué hemos aprendido? Usted dice que llegamos tarde; yo coincido con esto. Y me
gustaria que nos hiciera una valoracion, dentro del hospital -porque de alguna manera a mi es una
cosa que me inquieta-, sobre qué no vimos. éQué no vimos en las urgencias? Por supuesto, en
Atencidn Primaria no fuimos capaces de verlo. Y en Salud Publica no fuimos capaces de verlo; de
hecho, los informes epidemioldgicos del dia 9 de marzo hablaban de que no habia transmision
comunitaria, cuando obviamente la habia; luego no teniamos los radares conectados. éPero qué
pasaba en los hospitales? éQué pasaba en las urgencias? ¢Hubo un aumento en la frecuentacion? éSe
cruzod la frecuentacion con la gripe? éHubo mas aumento de ingresos respiratorios? Hay algo que se
nos ha escapado, y es algo que seguramente no tenga nada que ver con lo que ha dicho usted de
que, de alguna manera, no estabamos preparados para esto. Queremos saber qué datos se nos han
escapado para aprender y que no se nos vuelvan a escapar. No podemos tener las urgencias
colapsadas y pensar que un aumento de la frecuentacion de las urgencias nos va a dar una alarma,
porque es imposible, porque ya las tenemos colapsadas. Y no podemos tener los hospitales en
periodos de gripe colapsados, porque efectivamente un aumento de la frecuentacién o de las
patologias respiratorias no nos van a dar la alarma. Entonces, ahi partimos de una deficiencia.

También nos ha hablado usted de que no teniamos recursos suficientes. Efectivamente, en
medicina no buscamos culpables, buscamos causas; a través de los procesos causa-raiz, a partir de
algo que ha sucedido, que es un evento adverso, somos capaces de llegar a la causa, y queremos
llegar a la causa para que no vuelva a suceder. Y en politica buscamos culpables; seguramente, en
esa busqueda de culpabilidades perdemos realmente la esencia, que es buscar las causalidades.

Me gustaria que usted también me dijera algo sobre lo que nos ha contado de la toma de
decisiones. Mi sensacion -es una sensacion particular- es que realmente los profesionales si que
hicieron una toma de decisiones rapida, urgente, sobre el terreno y muchas veces basada en la falta
de recursos, y que faltd una toma de decisiones rapida de la misma naturaleza desde arriba, falté una
toma de decisiones por parte de los altos directivos, de las capas directivas, porque en las urgencias y
en las UVI fuimos capaces de hacerlo, pero no habia nada que nos dijera cémo.
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Creo que ha habido autogestion, que, como usted bien ha dicho, ha creado realmente un
caldo de cultivo profesional para hacer equipos multidisciplinares. Se ha olvidado un poquito de la
enfermeria; creo que también han tenido un papel absolutamente fundamental, incluso me atreveria a
decir que han asumido roles que no les competian, por ejemplo, en las UCI, y, aun asi, han dado el
150 por ciento, teniendo en cuenta que no estaba dentro de sus competencias o de su especialidad.
Creo que la enfermeria ha sido fundamental, asi como el resto de profesionales y de voluntarios, que
desde fuera nos han traido material, con 3D y los Coronavirus Makers; es decir que ha habido un
vuelco total de toda la sociedad.

Nos hablaba también de la interoperabilidad entre las comunidades, pero aqui, en la
Comunidad de Madrid, tenemos un problema de interoperabilidad entre los propios hospitales, y usted
lo sabe. Tenemos cuatro sistemas informaticos; no vamos a entrar en las causas. Es muy dificil tener
un sistema sanitario en el que conviven dos sistemas sanitarios, uno privatizado y otro publico, pero
ademas el publico tiene tres sistemas informaticos. Es muy dificil que asi seamos capaces de
interoperabilizarnos.

La gestion del conocimiento. Somos una empresa del conocimiento y, sin embargo, nuestra
empresa no nos provee de conocimiento. Entonces, me gustaria que usted hiciera una valoracion de
cdmo tenemos que formarnos realmente, con formacion continuada, los profesionales.

Hablaba de las reformas coyunturales en Atencion Primaria, en las que obviamente
coincidimos; creo que coincidimos todos, otra cosa es que seamos capaces realmente de hacerlo,
porque de Atencidn Primaria se habla siempre de que es la base, es el pilar, pero aqui nadie pone dos
euros mas para Atencion Primaria. En esta crisis Atencién Primaria ha tratado a 326.000 pacientes y
en la hospitalaria hemos tratado a 43.000, obviamente en grados de gravedad diferentes, pero claro
que ha llevado un peso fundamental; por decirlo de alguna manera, Atencion Primaria ha llevado mas
peso que los hospitales; insisto, tiene que ver también con la gravedad de la situacion, pero 326.000
segln la ultima pagina publicada.

Y, si, la salud publica -ya lo he dicho alguna vez- no gana elecciones; es asi. Inaugurando o
metiendo una excavadora ahora mismo en Valdebebas puedes hacer una bonita imagen corporativa
de trabajo en la sanidad publica, pero con Salud Publica no. Entonces, realmente tenemos que

I A\

apostar por el “saludpublicocentrismo”; si, “saludpublicocentrismo”, porque basicamente nos ha

demostrado que nos va la vida en ello.

Habla usted también del presupuesto y de la rigidez. A su hospital aqui, en esta Camara, le
presupuestamos todos los afios entre 60 y 70 millones de euros menos de lo que ustedes gastan; es
decir que ya no es solo rigidez sino que no estamos presupuestando bien, estamos haciendo un
presupuesto que no tiene nada que ver con la realidad. Les presupuestamos 330 millones de euros y
ustedes el afio 2017 se gastaron 390 millones; claro, entonces, no es rigidez; al revés, hay una
flexibilidad de 60 millones. Lo que pasa es que no sabemos ni donde ni cuando, ni como nos los
gastamos, y no somos capaces de decir: se han gastado 400 millones de euros, écudles son las
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necesidades realmente del Clinico?, édel 12 de Octubre?, édel Marandn? ¢éCudles son?
Presupuestémoslas. Ahi partimos ya de la base de que es un presupuesto ficticio o presupuesto
fantasma, que es como nosotros lo llamamos.

Las camas. Ustedes tienen 860 camas instaladas y, sin embargo, hay 709 utiles. Estamos
construyendo ya un hospital de pandemias y, sin embargo, en cada hospital debemos de tener unas
150 camas menos. En mi hospital debe de haber como 300 camas menos. Quiero decir que,
obviamente, durante estos afos lo que hemos hecho ha sido una reduccién de camas, que podia
tener sentido en esas circunstancias, pero que obviamente ahora no tiene sentido, y su hospital tiene
150 camas menos.

Luego, me gustaria que nos pudiera hacer una valoracion de la relacion de su hospital con
las residencias, porque me parece que la respuesta ha estado muy atomizada. De alguna manera
cada hospital tenia su red sociosanitaria, no habia una red sociosanitaria establecida realmente, no
habia conexion entre las dos consejerias, pero si habia vinculos de cada hospital con algunas
residencias, algunos mas cercanos. Seguramente, con las residencias publicas habria facilidad a la
hora de hacer un seguimiento a los pacientes o a los residentes, mientras que en otros hospitales o
en otras residencias no ha habido esa coordinacién, porque no podemos esperar a crear una
coordinacién sanitaria de la nada en plena pandemia. Entonces, me gustaria que usted nos dijera
realmente, desde el Clinico, cdmo esta y como habria que reforzarla. Nada mas. Muchas gracias.

El Sr. PRESIDENTE: Muchas gracias, sefiora Garcia. Por el Grupo Parlamentario de
Ciudadanos, la sefiora Lopez.

La Sra. LOPEZ MONTERO: Gracias, sefior presidente. Sefior Mayol, le damos la bienvenida
a la Asamblea de Madrid y agradecemos enormemente su comparecencia ante esta comision de
estudio, que sin duda, por su experiencia en el ambito sanitario y con todo lo que ha expuesto aqui,
nos va a ser muy Util para ayudarnos en la dificil tarea de buscar soluciones, y hemos tomado buena
nota.

La crisis sanitaria del COVID ha supuesto un desafio de proporciones enormes en todos los
niveles y ha tensionado nuestro sistema de salud; esto ha hecho sin duda que se pongan de
manifiesto ciertas limitaciones o puntos débiles del sistema sanitario tal y como venia funcionando
hasta ahora. Es fundamental, por lo tanto, analizar y aprender de lo vivido para que seamos capaces
de volver a enfrentar una situacion similar o, mejor aln, poder prevenirla, como bien ha comentado
usted en su intervencion, para evitar de raiz una tension sobre el sistema sanitario que ademas luego
trae unas horribles consecuencias socioeconémicas.

Ya nos ha comentado usted aspectos concretos, muy interesantes, que ha ido aprendiendo
durante estos meses, como, por ejemplo, que considera que el peor error ha sido la falta de prevision,
debido en parte a la falta de conocimiento, como, por ejemplo, que los asintomaticos podian propagar
el virus de la forma en la que lo hacen, y también que no existian suficientes planes de contingencia.
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Ha hecho hincapié en la prevencion; este es un tema clave, ya que ahora es el coronavirus,
pero en el futuro puede haber otro tipo de retos, como virus causantes de fiebres hemorragicas,
serovirus, etcétera. Nos ha parecido también muy interesante su consideracion sobre el
entrenamiento en la toma de decisiones en situaciones de estrés alto.

Ha mencionado también la falta de flexibilidad y la necesidad de convertir el conocimiento
en accion. Nosotros creemos que eso pasa hecesariamente por apostar de forma decidida por la
investigacion y la innovacion en el ambito médico; por ello, nos gustaria que nos diese su visién sobre
la investigacion biosanitaria desde su papel como director médico del hospital, pero también como
coordinador de la unidad de innovacion del Instituto de Investigacion Sanitaria San Carlos. La
evidencia sobre la importancia de la investigacion estd en que ahora todos tenemos nuestras
esperanzas puestas en las vacunas. Pero también lo mas urgente, sobre todo al inicio de una
pandemia nueva y desconocida, es ser eficientes, flexibles, rapidos y capaces de encontrar
tratamientos efectivos hasta que pueda venir una vacuna, que tardara bastante tiempo, si se
encuentra.

Al principio de esta pandemia ni siquiera se conocian con claridad los tratamientos que
podian funcionar, aunque, como ha dicho, los expertos nos venian avisando de que en algin
momento iba a emerger una pandemia de origen viral de este tipo. En este sentido, precisamente su
hospital fue pionero en participar en un ensayo clinico para buscar y evaluar tratamientos, algo
l6gicamente imprescindible y que redunda en evitar fallecimientos y en reducir los ingresos y los
tiempos de hospitalizacion. Nos gustaria, si puede, que desarrollase lo que han aprendido durante el
desarrollo de estos ensayos clinicos y saber si han servido para mejorar significativamente la salud de
pacientes ingresados mas tardiamente con respecto a los que acudian a los hospitales durante los
primeros dias de emergencia del COVID en Madrid.

En este sentido, los institutos de investigacion sanitaria se encargan de fomentar la
investigacion y de ser la plataforma de traslacion de los resultados de esa investigacion a la practica
clinica en los hospitales; por lo tanto, consideramos que son un motor que hace evolucionar a la
sanidad. Su fortaleza reside en que cuentan con equipos multidisciplinares y en que desarrollan
proyectos transversales que desembocan en la obtencién de conocimientos, aplicaciones y procesos
orientados a mejoras en la practica clinica asistencial, en lo que al final el paciente recibe. A pesar de
ello, la investigacion biomédica sigue siendo la parte menos conocida del sistema sanitario v,
posiblemente, la menos apreciada como urgente por la sociedad, porque sus instalaciones
normalmente no son accesibles a los pacientes y su funcion se desarrolla entre bambalinas, pero
desde luego eso no quita para que no sean una parte imprescindible en la mejora sustancial y
tangible de la asistencia clinica.

En Ciudadanos estamos interesados en conocer su valoracion sobre la necesidad de
potenciar alin mas la investigacion hospitalaria y acercarla cada vez mas a la practica asistencial. La
investigacion biomédica comprende muchos aspectos complementarios, como la investigacion
cientifica basica en placa de Petri, los ensayos preclinicos y su traslacion a fases clinicas; la innovacion
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en la gestion clinica y en los procesos asistenciales, como ha mencionado; la necesaria transformacion
digital y la investigacion en red, en colaboracién, que permite sumar esfuerzos con otras instituciones
cientificas y sanitarias, que también ha citado con referencia a la interoperabilidad, y el soporte de
sistemas de recogida y analisis estadistico de los datos médicos. Le preguntamos si usted considera
que alguna de estas areas es prioritaria o si deberian reforzarse todas en su conjunto, y de qué forma
concreta podria hacerse. Le solicitamos también una valoracion general sobre el papel de la
investigaciéon y la innovacién sanitaria, para hacer que investigacion y asistencia tengan cada vez
limites mas difusos, que nos hagan tender hacia una medicina mas personalizada, eficiente y
humanizada.

No quisiera extenderme mucho mas, porque lo importante es escucharle a usted hoy. Me
guedo con su reflexion de dejar atras la pasividad y tomar las riendas de la situaciéon. Sin mas, para
finalizar, le reiteramos nuestro agradecimiento por sus contribuciones en la comisién de
reconstruccion. Por nuestra parte, en Ciudadanos nos comprometemos a estar a la altura y haremos
todo lo que esté en nuestra mano para aprender de su intervencion, para dialogar y para llegar a
consensos Utiles en beneficio de todos los madrilefos que perduren mas alla de nosotros; tenemos
gue transformar esta crisis en una oportunidad para salir reforzados y mucho mas fuertes para el
futuro. Muchas gracias.

El Sr. PRESIDENTE: Muchas gracias, sefiora Lopez. Por el Grupo Parlamentario Popular,
tiene la palabra el sefior Raboso.

El Sr. RABOSO GARCIA-BAQUERO: Doctor Mayol, muchas gracias. Puede que le parezca
gracioso e inverosimil, pero le aseguro que habiamos acordado reducir nuestras intervenciones al
maximo para que usted tuviera mas tiempo para hablar. El Grupo Popular, siguiendo ya una larga
tradicion, se va a atener a su palabra; solamente digo una cosa: nos gustaria que abundara en su
perspectiva de colaboracién publica-privada, con una intencidn, evidentemente, diametralmente
opuesta a la de la sefiora Lillo. Por lo demas, nada mas que agradecer su comunicacion en esta
comisién. Ha sido un verdadero placer escucharle y un verdadero honor tenerle a usted con nosotros.
Quiero reiterarle las gracias por parte del Grupo Popular: muchas gracias, doctor Mayol.

El Sr. PRESIDENTE: Decir que ha cumplido usted el compromiso a rajatabla es poco, y no
se me ocurre ninguna palabra mas. Por el Grupo Parlamentario Socialista, tiene la palabra el sefior
Freire.

El Sr. FREIRE CAMPO: Gracias, sefior presidente. Sin que sirva de precedente, en este
caso actuaremos de acuerdo con lo acordado previamente vy, si el sefor presidente cede mi tiempo al
ponente, yo estaré muy feliz y muy contento.

Unicamente quiero hacer unas precisiones, doctor Mayol. En primer lugar, muchas gracias;
lo que ha comentado es muy interesante y muy valioso. Ha citado el informe de Fedea;
honestamente, lo habia leido; tuve que consultar en la Wikipedia eso de la redarquia, que no estaba
en mi diccionario, pero tanto el informe como usted hacen una suerte de diagndstico de los problemas
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comunes a todos los sistemas. Me faltan dos cosas importantes, que le ruego que haga: primer punto,
diagndstico, cuales son los problemas especificos del sistema sanitario espanol y, dentro del sistema
sanitario espafiol, Madrid, que, por ejemplo, es la comunidad que menos invierte per capita y que
tiene una ley de buen gobierno que no cumple. Son elementos de diagnosis. No podemos aplicar una
terapia general. Segundo punto, sobre algunas de las terapias que plantea el informe, por ejemplo, la
potenciacion de Salud Publica y de Atencion Primaria, écudl seria su traduccion aqui, a la realidad
concreta de Madrid? éQué opina, por ejemplo, del hospital de pandemias? Sé que le pongo en un
apuro, no necesito que me responda a esto, porque lo tenemos claro y todos los diputados también
saben exactamente qué opinamos nosotros y qué opinan los expertos. Por Ultimo y mas importante,
al final de este ejercicio vamos a tener que concluir y consensuar unas recomendaciones para que el
Gobierno las cumpla, écudles serian sus sugerencias a este grupo? Tomaré nota cuidadosisimamente.
Muchas gracias de nuevo.

El Sr. PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Freire. Doctor Mayol, tiene usted la palabra. Yo
iba a ser flexible, pero, si soy flexible, aparte del tiempo que le han cedido, va a estar usted todo lo
que quiera; usted vera.

El Sr. DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS (Mayol Martinez):
Intentaré atenerme lo maximo posible al tiempo y no consumirlo; ademas, hay otra persona que esta
esperando participar.

Las reflexiones que han hecho, evidentemente, a mi lo que me hacen concluir es que todos
estamos interesados en lo mismo, que es conseguir un sistema de salud que responda a los retos
actuales en un contexto muy variable, en el que tenemos, como dije antes, epidemias ciclicas y
recurrentes: para la gripe hay planes de invierno todos los afios y este afio no va a faltar, para el virus
respiratorio sincitial tampoco va a faltar y ademas ahora tenemos qué va a pasar con SARS-CoV-2.

Empezando por lo primero, me consta que hubo coordinacién publico-privada en las UCI,
porque el coordinador de las camas de UCI es el intensivista de mi hospital. Era parte del Comité de
Emergencias, que en este caso presidia yo, y me consta que se trasladaron pacientes de hospitales
publicos a hospitales privados tanto para hospitalizacion convencional como para UCI. No es que me
lo cuenten, lo he visto. Y no se puso ninguna objecion por parte de hospitales privados, al menos en
el que yo conozco -ya saben que alrededor del Hospital Clinico hay muchas clinicas privadas de
tamafio medio, aparte del de enfrente, que es nuestro l6gico competidor-, y se trasladaron. Eso fue
importante, porque nos permitia asumir pacientes en nuestra UCI, por ejemplo, de Alcala de Henares;
nosotros también recibiamos pacientes de otros hospitales publicos. Evidentemente, eso no solo lo
hicimos con pacientes hospitalizados en UCI sino también con los de hospitalizacion convencional, y a
una clinica que estd muy cerca de nuestro hospital mandamos pacientes. No tengo datos, asi que no
puedo decir que esto fuera ideal. éQue se podia haber hecho mejor? Seguro que lo podiamos haber
hecho mejor. Pero la ley dice que en estado de alarma todos los recursos disponibles en el sistema
pasan a estar bajo un mando Unico, no podria ser de otra forma; nadie puede estar en contra de eso.

11477




DIARIO DE SESIONES DE LA ASAMBLEA DE MADRID / NUM. 210 / 8 DE JuLIO DE 2020

Todos los recursos tienen que utilizarse y nunca podré decir, no se me ocurriria, que esto es solo para
los que tienen seguro, ide ninguna manera!

Igual digo -y lo hago claramente- que al principio no teniamos maquina para hacer PCR vy el
hospital de enfrente nos hacia las PCR para poder responder en cualquier momento; era al inicio,
cuando teniamos que pedir permiso para hacerlas. Recuerden que al principio no podiamos hacer
todo lo que queriamos; de hecho, teniamos que consultar, analizar los contactos y ver de donde venia
el paciente. De manera que colaboramos. ¢Ildealmente? Seguro que no. ¢Que se puede mejorar?
Indudable. Lo cierto es que paises donde la provision es privada, como Alemania o Corea del Sur, han
tenido un comportamiento, y otros, como Reino Unido o Francia, han tenido otro. Creo que hay
muchos mas factores, imuchos mas factores involucrados! Y tenemos que ir a un analisis mucho mas
fino para aprender. Entonces, todos los recursos en un momento como este tienen que estar a
disposicion de la autoridad para responder con unos criterios uniformes, y tenemos que definir bien
€s0s criterios para que haya transparencia y que no quepan dudas.

El informe sobre ética -ademds, me viene bien para contestar a varias preguntas-, ese
editorial del afio 2009, decia: “La gestion de la informacion también implica aspectos éticos. La
informacion epidemioldgica detallada puede ser usada con fines perversos: algin gobernante podria
recomendar a los ciudadanos no viajar a determinadas zonas de otro pais, con el consiguiente
impacto economico”. Esto tiene que ver con cdmo vamos a controlar la sanidad exterior, y es
peligroso. Tenemos el ejemplo de algin gran pais, ahora mismo el mas grande, con lo que le esta
pasando y los problemas que tiene. Pero, en contraste, la informacion limitada conduce al
desconocimiento de los profesionales y ciudadanos sobre los riesgos a los que pueden estar
enfrentandose. Por eso, es importante tener un marco ético que nos permita, al menos, saber a qué
estamos jugando.

Decisiones, Ifema, COVID, listas de espera. Decia Michael Ryan, presidente ejecutivo de la
OMS -eso me llevara después a otra cosa-, que en un momento de pandemia como este la velocidad
gana siempre a la perfeccidn; si esperamos a tener la solucion perfecta para actuar, puede que sea
tarde. Hay que prepararse. ¢Pero cudl es el problema que tienen ustedes cuando toman decisiones
como estas? Que si sobreactian, que es lo que hay que hacer en las pandemias, y no pasa nada, a
ustedes les van a reclamar y, si esperamos a tener la solucién perfecta y actuamos tarde, entonces
tenemos una tragedia. Para ustedes esto es una toma de decisiones muy compleja y para los gestores
del sistema también es muy complejo, porque de una o de otra manera los que tienen que tomar
decisiones no estan en una buena situacion, porque esto no solo tiene implicaciones en vidas directas
por el COVID sino también en la crisis econémica que se genera a continuacion.

Sobre la OMS, claro, mis impresiones son las de un observador con mucha distancia. La OMS
tiene problemas por como se financia, quién la financia y los conflictos de intereses en la financiacion.
Cuando Trump dice: “como no me gusta lo que dicen, retiro la financiacién”, uno puede ver que el
hecho de que estén muy juntos la organizacion y el financiador es un problema, porque eso también
introduce sesgos cognitivos. Pero la OMS anuncid con tiempo suficiente que declaraba la pandemia, o
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gue iba a hacerlo, otra cosa es que no quisiéramos verlo, que pensaramos que esto no nos iba a
pasar o que dijéramos: no nos va a pasar lo que a China; no nos va a pasar lo de Italia, iahi va, nos
ha pasado! éPuede ser mas contundente la OMS? Puede ser mas contundente en las palabras, pero
tiene poca capacidad operativa para ir mas alld. No puede imponer ciertas cosas a los Estados,
cuando ademas los Estados tienen participacion en como se financia. Pero Michael Ryan fue siempre
muy claro; el presidente también, pero el director ejecutivo fue muy claro con la situaciéon en la que
estabamos.

Ifema. Todos los paises han respondido intentando encontrar una solucién, como EEUU en
Chicago con el McCormick Place, y puso a un general de no sé cuantas estrellas a coordinarlo. Todos
han respondido, pero la cuestion es si respondiamos a tiempo o ya ibamos por detras del virus. El
problema era no habernos infectado. Han hablado de aplanar la curva para que no se sature el
sistema sanitario; si se satura el sistema sanitario, entonces, no hemos hecho muy bien lo de aplanar
la curva, porque no puede ser de las dos maneras. Evidentemente, el confinamiento funciond,
ifunciond!, y seguro que ha salvado muchas vidas, la cuestién es en qué momento teniamos que
haberlo hecho, pero desde luego el confinamiento funciond. Lo que pasa es que es cierto que ya
habia mucha gente que habia circulado previamente. Entonces, la OMS induce sesgos en las personas
que toman decisiones a nivel nacional. Claro que tiene un papel, pero tenemos que ver el ciclo
completo.

Geriatria, las residencias. Tengo que decir -y lo voy a hacer claramente- que, desde el
principio, yo nunca he recibido una orden para no aceptar pacientes de residencias de ancianos en mi
hospital. iNunca la he recibido! Nadie me ha llamado ni me ha puesto por escrito: usted no puede ver
a estos pacientes. De hecho, empezamos a recibir pacientes que venian con sospecha de infeccion
antes de que se declarara la pandemia -el coordinador de la unidad de urgencias nos avisd, Juan
Gonzalez Armengol, que es el presidente de Semes-, y, de esos pacientes, unos ingresaron porque
tenian sospecha y otros no. ¢Que se podia haber mejorado la asistencia? No cabe ninguna duda a
nadie. éQue requiere repensar todo esto y dedicar recursos? Sin duda. {Que los hospitales son los que
tienen que proveer la asistencia geriatrica? Tendriamos que verlo. Yo no tengo tan claro la
organizacion del sistema, tal y como lo tenemos montado ahora, y esta Javier ahi atras; creo que hay
una parte de Atencion Primaria y comunitaria que tiene que estar implicada. Hacer eso del
hospitalocentrismo, de mando a mis geriatras, en un determinado momento y en un determinado
contexto tiene sentido, pero no sé si ese deberia ser el modelo final. Yo veo un modelo final en el que
el sistema sanitario esta gestionado por generalistas, no por titulares especialistas, sino por
generalistas, por gente con conocimiento general en Primaria y en hospitales, y los superespecialistas
solo intervienen para situaciones poco prevalentes y de mucha complejidad. Y de lo de utilizar a gente
de gran entrenamiento con capacidades muy especiales, yo veo a hospitalistas -que pueden ser
geriatras, mas internistas, mas algunos otros especialistas médicos- conectados con médicos de
Atencidn Primaria y que estos garanticen la continuidad, y que el especialista en cirugia robdtica del
colon simplemente -aunque no es simple- entre cuando tenga que aportar su conocimiento para
resolver determinados problemas. Esto no es parte del informe, es parte de cdmo veo la organizacion.
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Por eso, los geriatras deben participar y hay que estructurar la relacién con Atencidn Primaria para ver
cdmo lo hacemos.

La sanidad exterior es importante. No creo que se deba estigmatizar a las personas por su
procedencia. Lo cierto es que tomar la temperatura, como hacen los chinos, y hacer PCR
continuamente no creo que vaya a ser la solucion. Sinceramente, no creo que sea ahi donde
tengamos que poner nuestro esfuerzo. Tendremos que ponerlo en la vigilancia, en la identificacion de
casos y en la capacidad que tienen Primaria, Comunitaria y Salud Publica para identificar y tomar
medidas sobre esos pacientes.

Publicacién de datos. Al final, la interoperabilidad es un problema. Los datos son
imprescindibles para tomar decisiones siempre que uno tome decisiones basadas en datos.
Simplemente almacenar datos durante mucho tiempo -como ha pasado con el CMBD-, para no
utilizarlos y ademas no creérselo, no esta bien, pero, claro, estaba apoyado por la idea de que, si no
hago nada, no pasa nada. Eso ha pasado hasta ahora, y como no hemos hecho nada, de repente
vemos que el CMBD -conjunto minimo basico de datos- tiene determinados problemas que no nos
permiten analizar lo que realmente pasaba en nuestros centros y que hemos estado reportando.
Entonces, esto es un cambio cultural; es un cambio cultural que, ademas, nos puede dar capacidades
para desarrollar analiticas de datos avanzada y toda la inteligencia artificial en el futuro, porque, si no
lo hacemos con datos veraces y fiables, haremos lo que los americanos dicen claramente con rubbish
in, rubbish up, si metes mierda, sale mierda, para ser muy claros y muy espafiol: si metes datos que
no son veraces, las decisiones pueden ser equivocadas, y équién va a luchar contra una decision que
impone una maquina? iEsto es importante saberlo! Esos datos son, entre otros -hay muchos mas-, los
que reportamos obligatoriamente para analizar qué estamos haciendo, que de alguna manera genera
la financiacion que obtenemos. Eso es importante.

Pasamos a los Comités de Etica. En el Comité de Emergencia nosotros incorporamos desde
el primer momento a la presidenta y a un miembro del Comité Permanente de Etica del hospital,
porque sabiamos que tomar decisiones tenia riesgos, porque ya se sabe que, cuando tienes que
tomar decisiones, hay que hacerlo. Si PCR o no RCP, si parada cardiorrespiratoria y no resucitacion
cardiopulmonar..., han sido siempre decisiones basicamente clinicas, aqui ademas teniamos una
limitacion de recursos con una avalancha en urgencias que sobrepasaba todo lo que habiamos visto
nunca, y habia que tomar decisiones. Estaban en el Comité de Emergencia porque tenian que tener
voz para decidir si lo que estdbamos haciendo se estaba yendo de lo éticamente aceptable. Seguro
que ahi también se pueden cometer errores, pero queriamos incorporarlo.

Esto afectaba también a la investigacién, porque surgieron muchos proyectos de
investigacion, Solidarity entre ellos. iMuchos! Todo el mundo venia con un proyecto de investigacion.
A veces hemos llegado a tener mas proyectos de investigacion que pacientes ingresados en el Clinico;
ahora no tenemos ninguno. Habia que ver si esos proyectos de investigacion eran éticamente
aceptables y a qué preguntas relevantes intentaban responder, porque investigar por investigar no
tiene sentido. Nosotros no investigamos sin motivo, investigamos para resolver problemas. Es cierto
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que la investigacion es un buen motor para mejorar la practica clinica, motiva y ademas permite
estructurar la cabeza para tomar decisiones de una determinada manera, pero no todo vale en
investigacion, evidentemente.

¢Qué no vimos? Lo vimos todo, pero lo vimos muy tarde, lo vimos mas tarde de lo que
deberiamos haberlo visto. Salud Pdblica no lo veia al principio, pero no solo no lo veia Salud Publica
de la Comunidad de Madrid en lo que le afecta, sino que desde arriba no veiamos que esto fuera a ser
mas importante de lo que parecia. Teniamos que haber hecho muchas mas PCR, teniamos que haber
aumentado nuestra capacidad diagnostica y la capacidad diagnostica tenia que haber estado en
Primaria para responder rapidamente, identificar a los pacientes y tomar medidas. Nunca nos
habiamos enfrentado a esto. Por eso, en algunos momentos vimos urgencias absolutamente llenas. Si
conocen la estructura del Hospital Clinico, saben que es un poco peculiar, lo que probablemente nos
permite crecer mas que otros hospitales. Incluso vaciamos la zona de consultas y metimos gases
medicinales para poder ampliar. Al final, eso esta preparado para el plan de flexibilidad de
contingencia, en caso de que vuelva; no lo terminamos de utilizar.

Que consté que yo no he estado en primera fila, por mucho que digan. Yo soy el director
médico del Hospital Clinico San Carlos, pero no he estado en primera fila; he pasado por alli, pero no
he entrado. Han estado enfermeria, los auxiliares de clinica, los celadores y los administrativos, o sea,
ni los médicos ni las enfermeras jugamos solos; si no estan todos los demas, esto no funciona.
Cuando uno se pasaba por urgencias, lo mas impresionante era escuchar solamente el ruido de los
gases y del oxigeno y a todo el mundo tosiendo, pero en silencio, aceptando una situacion que era
tremenda, itremenda!

Contintio. Evidentemente, lo que tenemos que hacer es ingenieria inversa. éCual es el
resultado que no queremos volver a tener y qué pasos deberiamos dar para no llegar al mismo sitio?
Esto es un reto para ustedes, pero, claro, no es facil, porque tenemos que tener los datos. Tenemos
los datos de la Comunidad de Madrid, que pueden tener diferencias con otros. Pero con los datos que
tenemos aqui, si los hemos recogido bien -al final los hemos recogido todos igual, ial final!-, podemos
aceptar los sesgos que tienen esos datos y reconstruir qué ha pasado y donde nos hemos equivocado.

Lo he dicho antes: los sistemas informaticos no son el problema si en esta comunidad
conseguimos avanzar en algo que no se fije en la herramienta sino en el dato, que es lo importante;
pero hasta ahora hemos construido un sistema basado en herramientas: ¢t qué tienes, Selene o
HCIS?; asi, entre nosotros. iNinguna herramienta es buena!, ninguna herramienta sirve para todo, y
el modelo tenemos que cambiarlo. Sé que esa idea estd desde hace afios en la comunidad, pero no es
facil, porque nadie lo termina de ver; nadie termina de ver cual es la ventaja de invertir en algo que
no va a dar un rédito politico a corto plazo, que es la estructura de datos, el lago de datos. Y cada
uno ve esos datos en funcion de la herramienta que ha elegido y de la manera que ha elegido. En ese
sentido, primero, las nuevas soluciones a las que se va orientando el sistema deberian dar al paciente,
al ciudadano, no al paciente, la capacidad de interaccionar con la informacion para tener la autonomia
gue le corresponde para decidir sobre su propia salud y evitar los efectos adversos. Eso requiere que
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ustedes se pongan de acuerdo; es critico. Cuando consigamos eso, las herramientas daran lo mismo.
Mientras tanto, estamos pagando dinero a alguien que nos vende una herramienta, que es la que él
quiere vender y no la que nosotros necesitamos. Eso es importante.

La enfermeria juega un papel esencial. Recuerden que la enfermeria en algunas partes se
usa para todo, pero a mi un reumatdlogo contratado no me sirve operar rodillas. Eso vale cuando se
mantiene una determinada estructura de personal, pero ahora, ademas de mantener lo otro, tengo
pacientes esperando para operarse de la rodilla. ¢éCdmo lo hacemos? Porque tampoco tenemos un
banquillo de personas en paro, pero totalmente entrenadas, para que, cuando se vayan cien personas
de vacaciones, yo diga: que entren los sustitutos. Tenemos que pensar en cOmo vamos a generar las
vacaciones. No podemos concentrar todo. Es importante empezar a reflexionar, porque la gente
buena no esta en paro y la que esta en paro termina buscando una salida; ademas, los que estan en
paro dicen: no, ese mes no. Por ejemplo, en el servicio de psiquiatria del Hospital Clinico, de vez en
cuando, cuando llega el verano, se piden excedencias, con todo su derecho, pero éddnde consigo yo
ocho psiquiatras para un mes? En ningln sitio. Tenemos que pensar en otra estructura, porque
tenemos que garantizar el servicio de manera continua a la vez que los derechos de los trabajadores.
Tenemos que cambiar la organizacion. Por eso, hablaba de las redes: las redes son la manera mas
potente para cambiar cdmo hacemos las cosas; por eso, lo de la redarquia. Al final, es muy dificil que
arriba sepan como funcionan abajo, porque, como decia Mdnica, el que estd abajo, que es el que
tiene el conocimiento, sabe perfectamente coémo tratar a un paciente con COVID. El que estd arriba
puede tener otros conocimientos muy validos, pero es dificil que conozca las peculiaridades y como se
funciona abajo para poder decirle como tiene que hacerlo. Hay que crear un marco que sea aceptable
y viable, pero tenemos que dar cierta autonomia para que terminen actuando los que tienen el
conocimiento.

Evidentemente -refiriéndome a lo que decia José Manuel Freire previamente-, hay que rendir
cuentas sobre la profesionalizacion de los gestores, pero tiene que ser de una manera mucho mas
rapida. No podemos tardar tanto tiempo en encontrar reemplazos a los equipos directivos,
seleccionados adecuadamente, igual que hacemos con el resto de profesionales. Hay algln problema.
Si los procesos se hacen muy lentos, se producen vacios de muy dificil gestion. Ahora mismo yo estoy
en una situacion como esta con un director médico -me estd afectando-: tengo que plantearme
nuevas plazas de subdireccion, pero no puedo por situaciones particulares. Hay que afinar mucho ese
procedimiento, pero estoy totalmente de acuerdo con que la flexibilizacion no supone la ausencia de
garantias en el proceso de seleccion ni la falta de rendicion de cuentas. La rendicion de cuentas es un
principio basico en un sistema democratico.

Conocimiento y formacion. Yo creo que dedicamos mucho tiempo a formarnos
superespecializadamente; aprendemos mucho sobre la técnica de como dar el punto y dedicamos
muy poco tiempo a entender a las personas, a estudiar cdmo responder a otras personas. Uno de los
problemas que yo veo, como director médico —aqui hablo como director médico-, es que deberiamos
mejorar el trato a nuestros pacientes y a nuestros ciudadanos, seguramente, por muchas razones:
una es la sobrecarga de trabajo en algunos casos, otra por ciertas costumbres mantenidas a lo largo
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de mucho tiempo, porque al final nuestros residentes aprenden del ejemplo que ven en sus mayores,
y esto es importante porque hay que seguir garantizando lo de la personalizacién, no negar la
experiencia ni negar la agencia de los ciudadanos, y todavia tenemos un cierto paternalismo en la
relacion con los pacientes y con los ciudadanos. Yo recuerdo un articulo tradicional, de Juan Gérvas,
en El Pais, en el afio 1993, en el que hablaba de la crisis de la Atencién Primaria, y yo llevo viendo
articulos en El Pais sobre la crisis en la Atencion Primaria desde el afio 1993. Juan Gérvas, que no es...
Algo no hemos hecho bien, pero no unos u otros, todos; algo no hemos hecho bien porque, si eso es
cierto, no hemos solucionado el problema, cuando todos estamos de acuerdo en que la Atencion
Primaria es esencial en un sistema de salud como el nuestro.

¢Problemas de presupuesto? No voy a entrar. Se ha dicho. Que la sanidad no esta
adecuadamente financiada es un clasico, no creo que yo tenga que entrar a repetirlo y, ademas, no
€s...

Investigacion e innovacion. Yo lo defino como: investigacion es utilizar dinero para generar
conocimiento e innovacién es utilizar el conocimiento para generar valor. Mientras tengamos un
sistema sanitario basado simplemente en la produccion de servicios y, cuantos mas servicios, mejor...
¢Es eso lo valioso para los ciudadanos y los pacientes? Deberiamos transformar el modelo en un
modelo de generacion de valor. Para eso, primero tenemos que saber qué es valioso para todos los
agentes que forman parte del sistema sanitario; es, como dice Sir Muir Gray, un valor de asignacion
de recursos. ¢COmo deciden los decisores si me gasto mas en cancer o en enfermedades
respiratorias? ¢Con qué herramientas toman esa decision?

Luego, esta el valor cientifico-técnico: yo soy cirujano ortopédico, opero a una persona
porque le duele la cadera y no puede andar; si yo le pongo la protesis adecuada, el paciente se va
pronto a casa, no se ha infectado y no tiene complicaciones. Yo, desde el punto de vista cientifico-
técnico, he hecho lo que se esperaba de mi, lo puedo publicar y me lo van a validar como los mejores
resultados cientifico-técnicos del mundo, pero, si yo soy el paciente, lo que quiero es que seis meses
después —si fui a operarme porque me dolia la cadera y no podia andar- no me duela la cadera y
pueda andar, porque, si no, estamos gastando recursos en algo que da malos resultados. Tenemos
que publicar los resultados, es evidente que tenemos que hacerlo, incluso aunque duela, y va a doler;
va a doler porque es muy duro verse y no ser el mejor. Y enseguida todos vamos a decir: no, es que
mis datos no son esos. Por eso tenemos que tener unos datos comunes y que todos analicemos los
mismos datos, no cada uno unos datos diferentes. ¢Para qué? Para que podamos responder a por qué
en este sistema, en el que al paciente se le ve adecuadamente en Atencion Primaria, se le deriva en el
momento preciso, se le opera en el momento preciso y se le rehabilita en el momento preciso, tienen
estos buenos resultados, mientras que en otros no los tienen. Y no consiste en castigar al que no los
tiene; no estoy hablando de castigar, estoy hablando de introducir las medidas correctoras —vete a
aprender, reorganiza tu asistencia- que permitan generar el mayor valor por cada euro que nos
gastamos. Eso es muy importante. Y, para eso, la investigacion, primero, modifica la manera de
pensar. Hay algun trabajo, metodoldgicamente no muy correcto, que dice que los hospitales que
investigan tienen mejores resultados que los que no investigan. Es un trabajo metodoldgicamente...
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Asociacion no es causalidad; habria que ver muchas otras cosas mas, pero es cierto que lo publicaron,
aungue habria que leer un poco mas. Pero si que la innovaciéon —y la innovacion no es solo la gran
innovacion de meter el Da Vinci; esa no es la gran innovacién-, la gran innovacién, es como
reorganizo mis procesos asistenciales, no solo para ser eficiente sino para generar valor, porque ser
muy eficiente haciendo las cosas que no deberiamos hacer es peor; hay que ser eficiente haciendo las
cosas que debemos hacer, garantizando —como dije al principio- la experiencia y la agencia de los
pacientes, de los ciudadanos.

Los institutos de investigacion son herramientas muy potentes para hacer eso.
Probablemente deberiamos mejorar la interoperabilidad entre nuestros institutos en Madrid. Yo soy
vicepresidente de la Fundacién —tengo bastantes gorros- y ademas tengo un grupo de investigacion y
creo que deberiamos colaborar mas. La red Itemas, por ejemplo, para innovacion tecnoldgica —que
fue promovida desde el Instituto de Salud Carlos III hace unos afos-, nos permite intercambiar ciertas
buenas practicas, aunque colaborar en innovacion es siempre complicado porque hay una cierta
competicién, pero, por ejemplo, toda la experiencia en COVID de estudios colaborativos en mi hospital
ha funcionado muy bien y hemos terminado generando un lago de datos —datos, primero,
pseudoanonimizados y, posteriormente, anonimizados- que nos permite hacer investigacion, después
de haber pasado por todos los filtros adecuados y por el Comité de Etica de la Investigacion, para
responder a preguntas relevantes de investigadores. Los institutos deben potenciarse y debemos
invertir mas en investigacion.

Madrid es una autonomia fundamentalmente orientada al conocimiento, debe invertir mas
en generacion de conocimiento y mas en transferencia de conocimiento. ¢éEn qué areas? Primero, en
toda la ingenieria computacional. Se menciona en el informe toda la parte de tecnologias de la
informacion en la comunicacion o la parte de ingenieria computacional, que es un area en la que
tenemos que estar porque estan todos los grandes y hay todos los agentes necesarios para hacerlo en
Madrid. Segundo, toda la parte de biotecnologia, tanto para diagndstico como para dispositivos; ahi
deberiamos invertir, claramente, como tracciéon, ademas, de recuperacién econdémica. Y, tercero, en
toda la fabricacion —el special manufacturing-, en toda la produccion aditiva, porque hemos visto que
se respondia, pero no lo teniamos bien organizado; deberiamos empezar a organizarlo y utilizar el
sistema sanitario como motor para arrastrar el progreso de esas areas. Hay quien utiliza al Ejército
para eso, pues, en vez de Darpa, algun tipo de organizacion que nos permita identificar problemas y
necesidades no cubiertas y llevarlas al tejido productivo para que arrastren al tejido productivo. Creo
que por eso me hablaba de datos.

Practica asistencial. Una de las cosas que tenemos que hacer es cambiar la manera practica
asistencial y eso creando redes.

El Sr. PRESIDENTE: Perdone, doctor, permitame que le interrumpa para decirle que
llevamos ya mas de treinta minutos.
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El Sr. DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS (Mayol Martinez):
Acabo.

El Sr. PRESIDENTE: Todavia estamos en el tiempo que nos habiamos dado para esta
comparecencia y, francamente, me cuesta mucho trabajo cortar al doctor Mayol.

El Sr. DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS (Mayol Martinez):
Acabo.

El Sr. PRESIDENTE: Porque estamos todos escuchando muy atentamente, pero...

El Sr. DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS (Mayol Martinez): Si,
por eso, iba a...

El Sr. PRESIDENTE: Bien. (Rumores.) Entonces, como va usted a responder, tiene unos
minutos mas; adelante, doctor.

El Sr. DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS (Mayol Martinez):
Estaba contestando a cada uno. Colaboracién publico-privada. Primero, es lo que tenemos. La privada
en Madrid supone un caso importante y no podemos no utilizar los recursos; en este momento no nos
sobran, hay que utilizarlos.

Finalmente, tenemos que terminar de desarrollar la ley; es esencial, es esencial, terminar de
desarrollar esa ley para un funcionamiento adecuado en nuestras organizaciones. Eso daria, en parte,
respuesta a eso de la flexibilidad de la gestidon que se plantea.

En cuanto al hospital de pandemias, voy a responder. Yo creo que aumentar en mil camas la
capacidad de nuestro sistema en caso de pandemia no nos va a ayudar mucho, pero si nos ayuda
mantener un sistema adicional libre de pandemia. Si ahora viene otra, el virus respiratorio sincitial, la
gripe, el SARS-COVID y todo lo que tenemos acumulado, necesitamos sitios limpios. No necesitamos
mil camas mas para COVID, porque no nos van a solucionar 24.000 o 25.000, para eso utilizamos
todos lo privado; necesitamos sitio para responder. Y ya sé que esto es sobreactuar, y lo dije al
principio: el problema de sobreactuar es que si luego no pasa nada... Esto no quiere decir que no
haya que hacer una inversion del mismo calado o mayor en Atenciéon Primaria. No supone eso, no
estoy diciendo: vamos a invertir en hospitales y no vamos a invertir...; no, tenemos que crear un
sistema que nos permita responder a muchos platos girando a la vez en la pista del circo. Y, cuando
pase, no vamos a decir: équé ha pasado con los pacientes en lista de espera? Nosotros mantuvimos
tratamientos quirdrgicos, oncoldgicos y pacientes preferentes durante la pandemia, con 128 camas
UCI y quiréfano para pacientes no COVID. Pero, si viene otra grande, con todas esas cosas juntas no
vamos a poder. Necesitamos un recurso para Codigo Ictus, Cdodigo Aorta, Codigo Infarto, Codigo...
Necesitamos un sitio limpio. Yo lo dejo ahi, como reflexidn.

He respondido a la que era mas complicada, que era como afronto yo esto. Yo lo afronto
desde este punto de vista: necesitamos la implicacion de todos en una gestion profesional de todo el
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sistema sanitario, no de los hospitales, de todo, y todos tenemos que rendir cuentas de lo que
hacemos. Lo dije al principio, tenemos que publicar los datos y los resultados aunque nos duela,
porque solamente cuando demos a los ciudadanos la capacidad de preguntarnos sobre lo que esta
pasando nos sentiremos impulsados a generar cambios que a veces a todos, incluidos los
profesionales, nos cuesta mucho hacer porque rompe nuestra zona de confort, sale de lo que
hacemos habitualmente. Yo creo que, mas o menos, de manera resumida, he respondido a todos de
una manera u otra. Muchas gracias.

El Sr. PRESIDENTE: Muchas gracias, doctor Mayol, por su presencia, por su intervencion.
El informe, evidentemente, es de acceso, asi que, si usted tiene alguna documentacion mas que
pueda estar en el acervo documental de esta comision, le agradeceriamos mucho que nos la
transmitiera, a través de las letradas, para que todos los miembros puedan tener acceso a ella.
Muchisimas gracias y buenas tardes. ¢Quieren ustedes que hagamos un pequefio receso de cinco
minutos? (Pausa.) Pues entonces a menos cuarto intentemos estar aqui otra vez, por favor. Gracias.

(Se suspende la sesion a las 17 horas y 41 minutos).
(Se reanuda la sesion a las 17 horas y 53 minutos).

El Sr. PRESIDENTE: Si les parece, seguimos ya con la ultima comparecencia.

C-1255/2020 RGEP.15008. Comparecencia del Sr. D. Javier Padilla, Médico de
Atencion Primaria, a peticion del Grupo Parlamentario Mas Madrid, al objeto de informar
sobre analisis y propuestas de cara al escenario pos-COVID-19 en la Comunidad de
Madrid. (Por via del articulo 211 del Reglamento de la Asamblea).

Sefior Padilla, bienvenido. Muchisimas gracias. Ya ha escuchado usted, con motivo de la
Ultima comparecencia, el método de funcionamiento, asi que voy a darle la palabra al grupo
proponente, por tres minutos, para que enmarque su presencia en esta comision. Sefiora Garcia, tiene
la palabra.

La Sra. GARCIA GOMEZ: Muchas gracias. Lo primero que quiero hacer es dar la bienvenida
a Javier Padilla, médico de Atencion Primaria, con formacion en salud publica, en gestion sanitaria y
en economia de la salud, y autor de varios libros, siempre enmarcados en temas de salud, que
recomiendo. Queria explicar que basicamente le hemos llamado, primero, por sus conocimientos, por
su experiencia en la crisis del COVID y también porque es usted un conocedor, un estudioso de los
sistemas sanitarios, de la salud publica, de la Atencién Primaria y de los sistemas de salud en general.
También tiene inclinaciones politicas, que esta manana le han reprochado, pero no veo ninguna pega
en que los profesionales tengamos implicaciones politicas y también tengamos nuestras inquietudes
para que nuestro sistema sanitario, nuestro sistema de salud, disponga de las mejores decisiones en
base a las vivencias y a las experiencias de los propios profesionales. Como es usted médico de
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Atencidén Primaria, me gustaria que nos hiciera un analisis de cual es la implicacion de Atencion
Primaria, de cual ha sido la implicacion de salud publica, de cudles son los retos que tenemos en
nuestra comunidad, sobre todo porque podemos hablar del sistema sanitario espaiol, pero, como
bien sabemos, ya ha habido una comisién de reconstruccion en el Congreso, pero aqui estamos
centrados en cuales son las realidades y el diagnostico de nuestra sanidad y de nuestra salud en
nuestra comunidad. Asi que, sin mas, le doy la bienvenida. Muchisimas gracias por acudir a esta
comision.

El Sr. PRESIDENTE: Gracias, sefiora Garcia. Pregunto si otros grupos quieren hacer uso de
este turno breve, pregunto de menor a mayor: éUnidas Podemos?, éVox?, éCiudadanos?, éPartido
Popular?, éGrupo Socialista, sefior Freire?

El Sr. FREIRE CAMPO: Muchas gracias, sefior presidente. Bienvenido, doctor Padilla.
Muchas gracias por acceder a esta peticién. Yo le doy una bienvenida especial porque usted es un
profesional culto, leido, escribido y ademas comprometido con la sanidad publica. Entonces, casi para
adelantar lo que podrian ser mis comentarios finales, le voy a repetir las preguntas que usted oy al
compareciente anterior. Nos interesa de ustedes, las personas que comparecen aqui, no su opinion
sobre el mar y los peces, su prediccion del pasado o cdmo valoran los prejuicios que cada uno de
nosotros tenemos, no; nos interesa que nos iluminen sobre qué cosas habria de hacer la Comunidad
de Madrid, en concreto en su campo de conocimiento, que no es solo Atencion Primaria, que es salud
publica, que es politica sanitaria en general, para superar la crisis, para avanzar a corto plazo con el
reto que tenemos de una pandemia que todavia esta aqui, a medio plazo y, por supuesto, a largo
plazo. Esto es lo que esperamos de usted. Muchas gracias, de nuevo.

El Sr. PRESIDENTE: Gracias, sefior Freire. Doctor Padilla, tiene usted la palabra.

El Sr. MEDICO DE ATENCION PRIMARIA (Padilla Bernaldez): Buenas tardes y muchas
gracias a todas las personas asistentes. Antes de nada, queria empezar con un pequefio comentario:
esta manana me mandaban una noticia de La Razdn publicitando mi intervencion —cosa que
agradezco- y atribuyendo al Grupo Popular cierto malestar por mi comparecencia debido a mi
vinculacién con Mas Madrid. Nunca he ocultado mi filiacion politica ni la partidista ni la que me ubica
en la férrea defensa de la sanidad publica no solo como un servicio publico, sino como mecanismo
para hacer frente a las desigualdades sociales, siempre desde el contexto virchowiano de que la
medicina es una ciencia social y la politica no es mas que medicina a gran escala. Yo entiendo que
haya para quienes militar suene a ejército y no a compromiso, pero desde esa militancia mdltiple,
continuada y siempre vinculada al rigor técnico y a la honestidad profesional e intelectual es desde
donde muchos miramos el mundo, interaccionamos con la politica de partido, pero no nos
desprendemos de unas biografias, de las que estamos orgullosos y desde las que llevamos analizando
la realidad y construyendo propuestas. Entonces, mi intervencion no va a ser un clickbait medidtico
sino un decadlogo mas, uno de propuestas que vienen de muchos sitios, especialmente de esos sitios
llamados independientes a los que la consejeria les ha girado la cara en muchas ocasiones negandose
a recibirlos, como puede ser, por ejemplo, el colectivo AP se mueve, que ha estado generando mucho
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contenido en los Ultimos afios y cuyas propuestas creo que harian que tuviéramos ahora una sanidad
mejor. Asi que, comencemos.

Esta claro que la crisis del COVID ha trascendido el caracter puramente de crisis sanitaria y
es lo que hemos venido a denominar un compaiiero y yo una crisis matrioshka; una crisis sanitaria
que esta recogida dentro de una crisis econdmica, que esta recogida dentro de una crisis ecoldgica,
que ademas interacciona con una crisis generalizada de cuidados. Por eso creo que, a la hora de
pensar en la reconstruccién, y a la hora de pensar en la reconstruccidon del sistema sanitario, tenemos
gue tener en cuenta esa especie de interconexion, esa especie de red que conecta todas estas crisis,
para no volver a caer en errores previos.

Se ha hablado mucho de la respuesta a la crisis sanitaria y poco de las condiciones que
presentd el sistema previo a esta crisis. En una situacion como una pandemia, o una crisis de salud
publica, la respuesta que se da en el momento es heredera y dependiente de la situacion en la que
estabamos con anterioridad. Las respuestas no se crean de la nada y, por ello, mirar al sustrato es
igual de relevante que mirar a la respuesta en si. Creo que de eso podriamos hablar después, si
acaso.

El aspecto en el que me voy a centrar en estos minutos va a ser el de la Atenciéon Primaria.
Después podemos comentar —si queremos- algunos casos mas relacionados con salud publica o con el
ambito de Atencion Hospitalaria. La gran pregunta seria por qué hablar aqui de Atencidn Primaria; por
gué hablar de Atencidon Primaria en una de las pocas comparecencias, dentro de esta comision de
recuperacion, que se va a destinar al ambito de la sanidad. Por un lado, porque es el lugar en el que
se han atendido mas de 300.000 casos probables —y recalco lo de probable porque quiere decir que
no teniamos capacidad diagndstica en Atencion Primaria para decir que fueran confirmados- de
COVID en nuestra comunidad, pero principalmente porque creo que podemos afirmar que muchos de
los problemas de la respuesta sanitaria en nuestra comunidad han estado relacionados con problemas
cronicos de la Atencidon Primaria que, de repetirse, haran que la situacion sea insostenible. La
Comunidad de Madrid -y no ha sido la Unica en Espafa, aunque cada comunidad ha tenido una
respuesta bastante plural- ha intentado dar una respuesta a la pandemia dejando de lado la accion de
lo que deberian ser, de acuerdo con el tipo de sistema que tenemos, sus puntos fuertes: la salud
publica y la Atencidon Primaria. Un sistema sanitario que sea del tipo Sistema Nacional de Salud, es
decir, un sistema sanitario que no actla con exceso de capacidad, no puede centrar en los hospitales
su respuesta a una situacion de alto incremento de la demanda, porque los hospitales se van a
saturar con rapidez y vamos a llegar a la situacién en la que hemos estado. Por ello, creo que la
respuesta, en una segunda oleada, tiene que ser claramente enarbolada desde el ambito de lo
comunitario y capitaneada por la salud publica y por la Atencién Primaria.

En relacion con lo primero, desde que se recuperd la Direccion General de Salud Publica, y
con los datos existentes en las estadisticas de gasto sanitario publico publicadas por el ministerio,
desde 2016 el gasto en personal en salud publica ha ido cayendo. En Atencion Primaria —y podemos
retomar lo que ha comentado antes el doctor Mayol, en palabras del doctor Gérvas- la crisis hace
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tiempo que paso de ser algo coyuntural y la crisis es algo estructural. La crisis de la Atencion Primaria
€s una cosa muy repetida y casi es una caracteristica ya casi mas que un problema pasajero. La
Comunidad de Madrid no es solo la que menos gasto sanitario tiene en porcentaje de producto
interior bruto o la segunda con menos gasto sanitario en euros por habitante —solo por detras de
Andalucia; Andalucia, que tiene en torno a un 40 por ciento menos de producto interior bruto per
capita- sino que, ademas, es la que menos gasta en Atencidon Primaria, es la que menos gasta entre
los que menos gastan, tanto en porcentaje como en euros por habitante. Segun la Ultima estadistica
del gasto sanitario publico, 147 euros por habitante al afio en Atencién Primaria; 147 son también los
euros por habitante que se gasta en Espana en cosmética y peluqueria por cada persona; 208 per
capita y por ano es el gasto de cada persona en alcohol y tabaco; 147 euros por habitante en
Atencién Primaria.

La crisis del COVID ha dejado claro que hay dos valores esenciales relacionados con el
sistema sanitario que han salido fortalecidos y que son los que quiero recalcar antes de pasar a la
parte mas propositiva. Por un lado, la importancia de lo publico como aquello que siempre va a estar
ahi cuando todo lo demas dé un paso atras. El otro dia participé en un debate para un canal de
televisidn ruso junto con un representante de Aspe —de la asociacion de la sanidad privada en Espana-
y nos hablaban de que tan solo el 25 por ciento de los ingresos que habian tenido durante la época
del COVID habian provenido de fuentes publicas; ingresos de personas, no ingresos sanitarios. El
papel de la sanidad privada ha sido subalterno, incluso cuando se puso —digamos- a disposicién —por
decreto ley, no por voluntad propia- bajo el mando de la sanidad publica. Sin embargo, estamos
hablando de Atencién Primaria y salud publica y de lo publico como ejes fundamentales, pero las
Unicas partidas de gasto que aumentaron entre los afios 2009 y 2016 en nuestra comunidad
autonoma fueron la de gasto hospitalario y la de conciertos con la sanidad privada. Estructura,
sustrato, lo que comentabamos antes. Por otro lado, la universalidad de la sanidad publica. En uno de
esos libros que comentaba antes la sefiora Garcia, el subtitulo es: Nadie esta a salvo si no estamos
todos a salvo. Creo que seguramente eso podria servir como epigrafe o como titulo que poner a
cualquier intervencion que hiciéramos en el marco del COVID o en el relato de lo que ha ocurrido. El
mantenimiento de barreras a la asistencia en el ambito de la salud, que han sido sefaladas y —
digamos- denunciadas por colectivos como Yo Si, Sanidad Universal o como Reder, incluso en el
ambito de la pandemia del COVID, ademas de ser profundamente injusto con la poblacion cuyos
derechos se ven vulnerados, aumenta las vulnerabilidades que todos tenemos como sociedad. La
universalidad es un motor de mejora de salud, es un motor de desarrollo econdmico y es un motor de
cohesion social. La universalidad del sistema sanitario es de las pocas cosas que podemos decir que
son un win-win.

Para que mi intervencion orbitara en torno a propuestas concretas, traigo tres ejes
fundamentales en torno a los que las he desarrollado. El primero es lo que ha de ser hecho antes de
la nueva oleada; lo segundo es lo que se deberia hacer durante el proximo afio; vy, lo tercero, lo que
deberia ocurrir antes de que termine la legislatura, siempre que antes de que termine la legislatura no
sea antes del préximo afio. No podemos volver a las jornadas de 60 pacientes, a las salas de espera
rebosantes de personas, a las necesidades de atencion presencial, cuando son otros los medios de
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comunicacién que pueden abordar esos procesos a los que antes se exigia presencialidad, a la falta de
tiempo para atencidon en domicilio y residencia y, como no podemos volver a ello, es preciso construir
desde ya una Atencion Primaria pos-COVID; un marco de Atencion Primaria pos-COVID en el que yo
no incluyo hospitales monograficos y en el que creo que el refuerzo de la Atenciéon Primaria va mas
alla de los profesionales sin especialidad porque, con toda la buena gana y con todo el carifio con el
que los acogemos, creo que tenemos que aspirar a un refuerzo de la Atencidon Primaria, y
especialmente en el ambito de la medicina, que vaya un poco mas alla.

Antes de pasar a las propuestas, cabe preguntarse para qué queremos estas propuestas,
para qué queremos la Atencidn Primaria. Si la queremos solamente para esa funcién tan cacareada
que es la contencién, ser un muro de contencién, entonces seguramente valga con contratar a unos
cuantos profesionales mas, proveerles de equipos de proteccidon y esperar que no se vaya minando su
salud y que vayan aguantando. Sin embargo, si lo que queremos es una Atencién Primaria que no
solamente sea primaria sino que sobre todo sea atencion, tenemos que ejercer ese papel fundamental
y caracteristico de los sistemas resilientes; una Atencidén Primaria que sea capaz de atender a lo que
viene nuevo mientras sigue atendiendo a todo lo demas. Durante una década hemos estado hablando
de sostenibilidad, después el término sostenibilidad parece que nos cansd y pasamos a hablar de
solvencia, y ahora parece que ha venido la pandemia y el término que nos ha venido de lleno ha sido
el de resiliencia. Sobre resiliencia recomiendo leer a Helena Legido-Quigley, que ha escrito bastante al
respecto y para quien, basicamente, uno de los puntos fundamentales es este: como conseguimos
seguir haciendo lo que tenemos que ir haciendo —porque la gente sigue enfermando de lo mismo-y a
su vez compartimentar aparte, en todos los niveles asistenciales, para poder atender esto nuevo que
nos llega. En este caso, si queremos esto, ser atencion y no ser solo contencién, vamos a necesitar de
un nivel de interés y de un nivel de actuacion sobre la Atencion Primaria que probablemente no
hayamos visto nunca antes en nuestra comunidad.

Entonces, en el primer bloque, el de antes de la proxima oleada, primer punto: garantizar la
oferta de contratos de un ano de duracidon minimo a todo el personal eventual ya contratado, asi
como a todas las médicas y enfermeras que van a terminar la especialidad en los proximos cuatro
afos. Viendo la piramide demografica de nuestros profesionales, sabemos que los vamos a contratar.
¢Por qué no les ofrecemos la estabilidad necesaria para que no solamente les vayamos a contratar
sino que ademas aseguremos que se van a querer quedar, que es uno de los problemas? Mencion
especial a la necesidad de priorizar a las enfermeras especialistas en enfermeria familiar y
comunitaria, formadas para ello y relegadas en las bolsas de trabajo y en las ofertas publicas de
empleo frente a la generalidad de las compafieras enfermeras.

Segundo punto: elaborar un plan que especifique bajo qué circunstancias y de qué manera
se realizaran los cambios en el sistema sanitario, especialmente en Atencion Primaria, cuando los
casos vuelvan a aumentar, que volveran a aumentar. No hay un plan y ya vamos tarde. El sistema
educativo tiene un plan, con diferentes supuestos, con diferentes escenarios, que nos podra parecer
mejor o peor, pero que toda la gente, no solamente la gente que trabaja en el sistema educativo sino
la gente que vamos a llevar —en mi caso, vamos a empezar a llevar- a nuestros hijos e hijas al sistema

11490




DIARIO DE SESIONES DE LA ASAMBLEA DE MADRID / NUM. 210 / 8 DE JuLIO DE 2020

educativo, sabemos y podemos conocer. En Sanidad, de momento eso no estd y lo que si sabemos es
gue nos pillara construyendo un hospital monografico, pero sabemos poco mas.

Tercer punto: es necesario desarrollar con caracter de urgencia la figura de personal
administrativo sanitario. Este es un histérico de las reclamaciones en el ambito de la Atencién
Primaria, especialmente en el ambito de los administrativos de la salud. Han de tener competencias
especificas, han de tener remuneracion acorde y han de tener capacidad para ordenar y gestionar la
demanda. Han sido clave, pero podrian haber sido mucho mas clave y deberan ser mas clave en una
nueva oleada.

Cuarto aspecto: dotar a los centros de salud de la autonomia que se les dio. Intentar huir de
esa ilusion de control gerencialista, que suele ser muy atractiva desde el punto de vista —digamos-
politico y gestor, pero que no va a hacer ningin bien a la gestion y al manejo de los centros
sanitarios. Los equipos de Atencion Primaria tienen una enorme capacidad creativa y de resolucion, y
eso hay que implementarlo y hay que potenciarlo. No puede ser que ahora volvamos otra vez a la
cadena de mando de medidas verticales que intentan homogeneizar. A los centros sanitarios, creo que
con muy buen criterio, se les dio autonomia para autoorganizarse, y acabaron autoorganizandose de
formas muy similares porque, entre otras cosas, lo que hicieron fue ir aprendiendo un poco en red. No
les quitemos, no les detraigamos esa autonomia.

El quinto punto en este Ultimo aspecto, y Ultimo punto en este bloque: dotar a los centros
de salud no solo de capacidad para realizar PCR sino también serologias, pensando que, si se
confirmara su utilidad clinica —estoy hablando de serologias de sangre venosa por el método de Elisa,
no de test rapidos- podrian ser de gran utilidad a la hora de intentar discernir qué cuadros clinicos son
0 no susceptibles de ser COVID que pueden necesitar una PCR o no. Ademas, y mas importante y
seguramente lo que mas estamos demandando desde el ambito clinico, realizacion de un plan de
actuacion para el abordaje de la época de virus respiratorios otonales e invernales dentro del contexto
de la pandemia. éQué va a ocurrir cuando cada uno de mis diez compafieros del centro de salud
veamos todos los dias quince o veinte cuadros de fiebre y algo de tos? ¢Vamos a realizar 150 o 200
PCR en un centro de salud? ¢éComo vamos a hacer? éCudles son las medidas de aislamiento que
vamos a hacer? éVamos a aislar a 200 por una media de tres contactos estrechos: 600 u 800
personas, esperando los resultados de la PCR? Creo que este es un meldn que hay que abrir en la
Comunidad de Madrid, y obviamente en todos los servicios autondmicos de salud, que todavia no se
ha abierto, y en eso si que vamos tarde porque ya sabemos los que estamos trabajando ahi que ya
empieza a haber alguin cuadro con fiebre, porque hay virus que no se van en ningin momento.

Segundo blogue, para realizar durante el préximo afo, el sexto punto, el mas histdrico:
comprometer un blindaje de la financiacion de Atencidn Primaria, hasta el 20 por ciento, a lo largo de
esta legislatura, suponiendo al menos 270 euros por habitante, lo cual equivaldria a aumentar el gasto
sanitario publico hasta 1.350 euros por habitante, que quedaria por debajo de la media espafiola,
pero creo que, considerando las particularidades de densidad poblacional, podemos estar por debajo
de la media espafiola y a pesar de eso tener un gasto sanitario solvente y adecuado. Introducir,
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ademas, a la hora de repartir el dinero entre los diferentes centros, variables relacionadas con los
determinantes sociales; no es lo mismo atender a pacientes con la complejidad clinica y social en el
barrio de Salamanca que hacerlo con la complejidad clinica y social en municipio de Parla, donde
estuve trabajando. Sabemos que Madrid es una de las regiones mas desiguales del Estado espaiiol,
sabemos que Madrid es una de las regiones mas desiguales de Europa y sabemos que la desigualdad
enferma y mata, aunque entiendo que haya quien piense, dentro del ambito de las palabras de
Margaret Thatcher, que debemos mostrar orgullo por la desigualdad.

Séptimo punto: reformar las agendas de Atencion Primaria introduciendo criterios de agenda
inteligente. En el afio 2020, 2021, no puede ser que sigamos teniendo una agenda consistente en
equis pacientes, ya sean esos equis, 15, 20 0 55. A nosotros lo que nos interesa es ver complejidades;
es decir, que cuando un paciente se va a citar, el sistema informatico le asigne un tiempo
determinado dependiendo de cudl es su complejidad clinica y social determinada por unos criterios
basicos en base a las historias clinicas electronicas. El nimero de pacientes no puede ser lo que siga
determinando nuestra caga asistencial; esto es un histérico, se ha pilotado, no hay mejor momento
que este para empezar a ponerlo en marcha.

Octavo punto: dotar de presupuesto a las reformas y nuevas construcciones de centros de
salud que llevan incluidas en el listado de necesidades estructurales mas de una legislatura. Hay que
aumentar la capacidad. En su momento era necesario aumentar la capacidad, puede ser aumentando
ese numero de 150, 200, 300 camas de algunos hospitales que no estan implementadas, puede ser
generando nuevas infraestructuras, como puede ser la adaptacion del hospital de Ifema en la ultima
pandemia, pero lo que no puede ser es que en cuatro meses construyamos un hospital monografico y
gue yo esta mafiana haya estado trabajando en un edificio prefabricado; un edificio prefabricado que
desde hace mas de una legislatura completa tiene prometida, e incluida en una clasificacion de alta
prioridad de actuacién, su reubicacion. Ayer tuiteaba algo similar a esto y un montén de companieros
en situaciones similares contaban: lo nuestro es un garaje sin ventanas, etcétera, etcétera. Con lo que
también esas condiciones tienen relacion con la posible transmisibilidad de la infeccidon. La
arquitectura: en este caso, el fondo contiene la forma y el fondo y la estructura de los centros
sanitarios también determinan la capacidad de que los centros sanitarios sean focos iatrogénicos de
contagio, ya sean los hospitalarios o ya sean los de los centros de salud.

Y, por ultimo, el tercer bloque, de antes de que acabe la legislatura. Aqui queria destacar
dos aspectos. Por un lado, el noveno punto, potenciar el rol de las denominadas unidades de apoyo,
que son fundamentales para que no todo pase por dos binomios, el binomio médico-farmaco y el
binomio médico-enfermera, con especial hincapié en el papel de los fisioterapeutas, para no
farmacologizar la patologia musculoesquelética, y con el papel de los trabajadores y las trabajadoras
sociales, para no medicalizar problemas que son sociales. No son extras dentro de la Atencidn
Primaria, sino que son partes centrales de esta y, ademas, deberian seguramente estar asi de
representadas y complementarlas con otras profesiones, como se esta empezando a poner en marcha
en otros sistemas.

11492




DIARIO DE SESIONES DE LA ASAMBLEA DE MADRID / NUM. 210 / 8 DE JuLIO DE 2020

Y el décimo y Ultimo punto de este decélogo seria elaborar un plan presupuestado para el
sobredimensionamiento de la Atencidn Primaria. En efecto, no puede ser que en verano necesiten
contratar a ocho psiquiatras en el Hospital Clinico para suplir un mes. Lo que tampoco puede ser es
que los propios equipos no sean capaces de adaptarse a las diferentes variaciones de la demanda y a
las diferentes variaciones de las necesidades que se dan de forma totalmente ciclica a lo largo de un
afo, ya sea con los inviernos de gripe, ya sea con los veranos de excedencias, de vacaciones o de lo
que sea. Un plan de sobredimensionamiento que permita incrementar la oferta de servicios de
Atencién Primaria, tanto asistencial como docente e investigador, aumentar los ambitos de actuacion
habitual y la calidad asistencial, especialmente en ambitos como las residencias de personas
dependientes, y dotar al sistema de mayor resiliencia frente a situaciones no esperadas.

Y una medida transversal que ha de comenzar ya, que ha de implementarse mas aun antes
de que termine el ano y que ha de seguir para la préxima legislatura: materializar el principio de
orientacion comunitaria de la Atencién Primaria —esa pata coja de los principios de Barbara Starfield
gue nunca se llegd a desarrollar-, con dedicacion expresa y reflejada en la agenda de tiempo para las
actividades comunitarias. La orientacion comunitaria no es una cosa para hacer cuando estemos en
calma sino que es también una parte fundamental en la pandemia, es una parte fundamental en la
pandemia para que las personas, y aquellos colectivos que pueden no verse incluidos de forma directa
dentro de los comunicados y de las comunicaciones, y las medidas del sistema sanitario se vean
recogidos y vean como los mensajes se adaptan también a sus singularidades, tengan un mayor
enganche con el sistema sanitario y, ademas, ese enganche entre lo comunitario y los servicios
sanitarios se tiene que hacer en Atencion Primaria. Es clave y estratégico para que esta historia salga
bien; la historia del COVID, pero también la historia de que la Comunidad de Madrid sea menos
competicion de Madrid y sea mas Comunidad de Madrid.

Decia recientemente el relator de las Naciones Unidas para la Extrema Pobreza que, si se
pudiera solucionar la pobreza con planes estratégicos y voluminosos informes, Espafa estaria a la
cabeza. Podemos decir lo mismo sobre la reforma de la Atencion Primaria; a la Atencion Primaria le
sobran planes, proyectos, estrategias, marcos y le falta determinacion politica y presupuesto. El
hospital tiene una capacidad innata para captar fondos, porque tiene un capital tecnoldgico y
medicamentoso que hace que el dinero vaya para allad. La Atencidén Primaria precisa de una union
triple de empuje ciudadano, de empuje de profesionales y de compromiso politico para su desarrollo,
si no, estd abocada a la extincidon o a estar como ahora, que es mas bien inane y en una crisis
estructural que no es coyuntural. Todo esto precisa de financiacion, pero a la financiacion hay que
ponerle un apellido: todo esto precisa de financiacién publica, aunque algunas de estas cosas también
se pueden hacer sin ningun tipo de incremento presupuestario al dia de hoy y prepararlo para
mafana.

Sobre la relaciéon entre gasto publico, crisis y salud tampoco me voy a privar de decir algo.
Mucha es la evidencia al respecto y no son las bajadas de impuestos, ni las directas ni las que son
mediante exenciones, las que mejoran la salud de la poblacion. Decia David Stuckler —investigador en
temas de politicas de salud y de sistemas sanitarios- que la recesion puede dafiar, pero es la
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austeridad la que mata. Si bien ahora hemos logrado, mediante las medidas de confinamiento,
ahorrar muchas muertes que podrian haberse producido, es ahora cuando llega el momento de las
instituciones, para realizar la expansion del gasto publico que consiga que el dafio que la recesion
econdmica va a producir sobre la salud de la poblacidon se vea totalmente amortiguado. A este
respecto, hay medidas, como el ingreso minimo vital, que tendran seguramente un mayor impacto
sobre la salud que el que pudiera tener yo.

Ya voy terminando. No podemos tener un sistema sanitario de pandemias de forma
estructural, porque la pandemia, afortunadamente, esperemos que sea algo coyuntural, aunque si
que sabemos que las causas de la pandemia descansan sobre aspectos estructurales de nuestro
modelo econdmico y de nuestro modelo politico. Debemos construir un sistema que sea capaz de dar
respuesta a los problemas del dia a dia y a aquello inesperado. Para eso, la defensa que hago, y que
hacemos un grupo de compaferos que intentamos trabajar y pensar en esto, es la basar toda la
respuesta en tres ejes fundamentales. El primer eje seria el de fortalecer lo invisible; eso invisible, que
es la salud publica y la vigilancia epidemioldgica, que solamente ha salido en los medios en 2009 y
con la Gripe A, en 2014 con el Ebola, en 2019 con la crisis de la listeriosis y en 2020 con el COVID,
cuando ha estado trabajando durante todo el rato y cuando parece que si no se le pone el foco
medidtico no tiene capacidad para recaudar y para ganar esa notoriedad presupuestaria. La Ley
General de Salud Publica, del afio 2011, se metid en un cajon y ahora todos le estamos reclamando
una infalibilidad que podriamos haberle reclamado si tuviéramos mejores sistemas de informacion,
mejor red de vigilancia epidemioldgica, mejor evaluacion de impacto en salud, que son cosas que se
recogian en esa ley y que no se han desarrollado. Aqui hubo un anteproyecto de ley de salud publica
que tampoco vio la luz y que tampoco ha visto la luz en este afio que llevamos de legislatura. El
segundo eje seria el de la centralidad de la Atencion Primaria, pero no una centralidad vacua y
solamente discursiva sino una centralidad en el engranaje entre el nivel hospitalario, el nivel de salud
publica, lo comunitario y los centros de residencias de personas dependientes. Hay que
presupuestarla, pero la retencidon primaria no necesita solamente una mejora en el dambito de la
redistribucion; necesita una mejora también en el ambito del reconocimiento, en el ambito de la
centralidad de su participacion en todos los procesos que se pongan en marcha. Y, por ultimo, el
tercer eje, lo que tenemos que hacer es huir de esa tentacion “camacéntrica”, del incremento
perpetuo de las camas, y flexibilizar la capacidad del nivel hospitalario. Una cosa maravillosa que se
hizo en los hospitales fue incluso triplicar su capacidad de camas de cuidados intensivo en una o dos
semanas. Vale. Ahora eso no puede ser ya espontaneo o improvisado, tiene que haber un plan. Me
consta que ese plan se estd llevando a cabo. Ahora bien, las nuevas reformas, las nuevas
construcciones hospitalarias que se lleven a cabo, tienen que tener en cuenta que la arquitectura
sanitaria juega un papel fundamental a la hora de conseguir que los sistemas hospitalarios sean
flexibles; no es solamente un tema de voluntarismo o un tema de gestion profesional, es un tema de
que la estructura que nos contiene nos permita transformar esto que ahora era una cama de
hospitalizacién o una unidad de dia en una unidad de cuidados intensivos. Y creo que mas o menos
me he debido pasar un poquito, asi que muchas gracias.
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El Sr. PRESIDENTE: Gracias, doctor Padilla. No, no se ha pasado tanto: cinco minutos.
Todas las cosas que estamos escuchando esta tarde son muy interesantes asi que no hay ningin
problema con el tiempo. Tiene la palabra la sefiora Lillo, en nombre del grupo Unidas Podemos-
Izquierda Unida-Madrid en Pie.

La Sra. LILLO GOMEZ: Gracias, presidente. Muchisimas gracias, sefior Padilla, por esta
exposicion que nos ha hecho. Yo simplemente quiero plantearle tres cuestiones. Una tiene que ver
con cdmo han influido los recortes en este afno. Y aqui aclaro que no es para volver la vista al pasado
ni para buscar culpables o no, sino para diferenciar qué decisiones se han tomado correctamente —
como puede ser la reorganizacién, y entrecomillo reorganizacién, de Atencién Primaria- y cudles se
tomaron precisamente por esa falta de recursos producto de afios de recortes, sobre todo para que,
de cara a una segunda oleada o a que nos volvamos a ver en la misma situacion, seamos capaces de
diferenciar qué decisiones —si se toman las mismas- se toman porque se ha visto y se ha comprobado
que estuvieron bien tomadas en lo que acabamos de pasar y cudles se toman porque no hemos sido
capaces de poner en marcha ninguna de las medidas, lo que hace que tengamos que volver a repetir
alguna de esas medidas cuando hemos analizado que no son las mejores opciones.

Otra, tiene que ver —también lo ha mencionado- con las necesidades estructurales, que
ademas es algo que hemos hablado en la Comisidon de Sanidad en reiteradas ocasiones. Ya no son
simplemente los barracones o los planes de infraestructuras, algunos de los cuales estan pendientes —
en situaciones normales- desde hace afios, o algunos que estan en malas condiciones, como
barracones, sotanos, etcétera, sino, ademas, las necesidades que COVID nos ha puesto encima de la
mesa en lo que tiene que ver ahora con los circuitos COVID y no COVID. Porque, ademas, como
estamos hablando de que es posible que volvamos a tener oleadas y que COVID nos acompaie
durante un tiempo, entendemos que quizd —no sé qué opina usted-, son ya unas necesidades
estructurales que tienen que estar en todos los centros de salud y que, ademas, hoy por hoy eso es lo
que mantiene varios consultorios locales cerrados, porque la infraestructura no permite hacer esos
circuitos COVID y no COVID vy, sobre todo —y es una preocupacion que hemos trasladado-, hay
muchos municipios que ven aumentada su poblacion en verano y entendemos que eso también
dificulta la funcion de control que tiene que hacer la Atencién Primaria. ¢Qué opinidon o qué
propuestas tiene al respecto? Queremos saber si entiende que es algo urgente que también se tiene
que abordar, incluir o incorporar en los actuales planes de infraestructuras.

Y, en tercer lugar, en lo que tiene que ver con la orientacién comunitaria, también, qué
relacion tiene que haber con otras Administraciones, en este caso entiendo que la Administracion
local. éCudles son las propuestas de cara a fomentar esa orientacion comunitaria, sobre la que vemos
que hay muchas experiencias que incluso que tienen que ver con la participacion ciudadana? También
le pedimos si nos puede hacer alguna propuesta en ese sentido para fortalecer la orientacion
comunitaria de la Atencién Primaria. Y ya termino. Le agradezco nuevamente la exposicién que nos ha
hecho aqui. Gracias.
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El Sr. PRESIDENTE: Gracias, sefiora Lillo. Tiene la palabra la portavoz del grupo Vox, la
sefora Joya.

La Sra. JOYA VERDE: Muchas gracias, sefior presidente. Muchas gracias, doctor Padilla.
Muy interesante también toda su experiencia y todo lo que nos ha aportado. Lo que le he comentado
al doctor Mayol, que gran parte iba sobre Atencidon Primaria, se lo vuelvo a trasladar a usted, por si
puede contestarme a las cosas que le he comentado a él. Queria preguntarle cdmo valora el nivel de
atencién domiciliaria que damos a los madrilefios y también el nivel de atencién en cuidados
paliativos. Son dos niveles que en la epidemia han sido muy necesarios: la atencion domiciliaria y
también el tema de los paliativos. Yo creo que es muy importante que nos dé su impresion, su
valoracion, de como cree que en este momento esta la Comunidad de Madrid en esos dos niveles y
gué cosas cree que se podrian mejorar.

Ha hablado usted también del teletrabajo. Igual, qué propuestas nos hace para aprovechar
—permitaseme el término- el tirdn del confinamiento y, luego, para dar respuesta tanto a las consultas
provenientes de los pacientes como a tantos profesionales que lo estan solicitando por su situacion de
especial vulnerabilidad, por sus necesidades y por sus caracteristicas profesionales.

También queria saber cdmo valora usted, que nos dé su impresién de como valora la
comunicacién. Se lo he comentado al doctor Mayol, pero quiero que usted también me dé su opinion
sobre la interrelacion de la comunicacién con el nivel de asistencia hospitalaria y también con el
Departamento de Salud Publica, porque a mi me parece que es fundamental, mds en un momento
como este —en general, siempre, pero mas ahora-, que exista una comunicacion fluida entre Atencion
Primaria y Salud Plblica. ¢Como estd esa comunicacion?

Queria también que me diera su opinion sobre cual cree que es el nivel de educacion
sanitaria, entendiendo por educacién sanitaria como Atencién Primaria estd llevando a cabo la
educacion para la salud, los programas de educacién para la salud que son tan importantes en
Atencidn Primaria y que consiguen tener a una poblacion bien preparada, bien formada. Yo creo que
esa es una atencion que a veces se olvida y yo creo que tener a una poblacion bien preparada y llevar
a cabo o implementar unos buenos programas de educacion para la salud ayuda muchisimo también a
que la salud y el funcionamiento del sistema sanitario puedan tener un buen nivel. En general, se me
ha adelantado usted mucho, porque le iba a preguntar por muchas propuestas de cara a la nueva
situacion, pero esos son los temas que mas me interesan. Muchas gracias.

El Sr. PRESIDENTE: Gracias, sefiora Joya. Por el grupo Mas Madrid, la sefiora Garcia; por
favor.

La Sra. GARCIA GOMEZ: Muchas gracias, presidente. Lo primero que quiero hacer es
agradecerle la exposicion, sefior Padilla, con esa introduccion que ha hecho sobre, también, su
implicacion politica. Valga decir que parece mentira que los grupos politicos, de alguna manera,
reprochen que haya profesionales que tengamos implicaciones politicas, entendiendo la implicacion
politica como un compromiso —como ha dicho usted bien, que ya nombré a Rudolf Virchow-, como un
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compromiso 0 una vocacion de servicio publico mas que como una red clientelar. Entonces, por ese
compromiso, yo le agradezco que haya hecho esa introduccion.

Nos ha hablado de los problemas crénicos de Atencién Primaria y de una crisis estructural, y
me gustaria que nos dijera como afecta eso realmente a la formacion y cdmo los MIR, los residentes,
no se ven atraidos por una especialidad que es uno de los pilares y que, sin embargo, a lo largo de
estos afos, la hemos desprestigiado —podemos decir- o no le hemos dado el valor que realmente
tiene. No podemos hablar de que tenemos una Atencion Primaria que tiene que ser uno de los pilares
y, sin embargo, estar haciéndola muy poco atractiva. Y eso lo queria enlazar también con qué le
parecen a usted los contratos; creo que este afo han terminado 250 residentes en la Comunidad de
Madrid y no hemos sido capaces de retener el talento ni siquiera de la mitad. ¢éEn qué estamos
fallando para que no seamos capaces? Y, obviamente, no me vale que es porque la gente viene de
otras comunidades, porque también vienen de otras comunidades para muchisimas otras labores
profesionales de otros ambitos y a estos no hemos sido capaces de retenerlos. También querria saber
si usted en su centro también ha tenido la experiencia de tener RO, porque creo que en otros centros
sanitarios si que estan contratando RO; significa médicos que han terminado la carrera, pero que
todavia no son especialistas. Estamos tirando al final de una mano de obra que no estd del todo
cualificada.

Ya lo ha dicho la anterior portavoz, creo que es muy interesante el vuelco que ha dado la
Atencidon Primaria en esta epidemia con respecto a la atencién domiciliaria. Estaba mirando las
memorias, no me ha dado tiempo a verlo, pero creo que el afio pasado tuvimos 4.000 ingresos
domiciliarios; unos raquiticos 4.000 ingresos domiciliarios en la Memoria del Sermas. Sin embargo, en
esta crisis nos hemos encontrado incluso con casi mas de 300.000 ingresos domiciliarios o
seguimientos domiciliarios. Obviamente, nos faltan recursos para que nuestros profesionales se
puedan volcar en la atencién domiciliaria, no solo por el COVID, sino por una cosa que ya veniamos
tratando, que era la cronicidad y el tratamiento de los pacientes crdnicos, que obviamente se iban a
beneficiar de una atencién domiciliaria.

Resiliencia no sé si es lo mismo que cajon de sastre; quiero decir que una cosa es resiliencia
-iresiliencia, poderse adaptar!- y otra cosa es que los médicos de Atencién Primaria sirvan para llevar
un hospital de campafia, para hacer las labores de salud publica, para hacer labores administrativas y
gran parte de la burocracia, con lo que creo que lo Unico que estamos haciendo es perder el valor de
la capacidad que tiene un médico de Atencion Primaria; un médico, una enfermera o lo que sea. Y eso
lo enlazo con una cosa que ha dicho usted también sobre el valor de los administrativos; el otro dia mi
traumatdloga, mientras hacia el alta, informes, todo tipo de papeleos, decia: No, es que cuando yo fui
a rotar al Mount Sinai —pongamos, no me acuerdo cual era especialmente- los médicos, las
enfermeras, se dedicaban a aquello para lo que estaban capacitados. Para el resto de las cosas,
obviamente, necesitamos también un ejército de administrativos, que es una de las partes que hemos
mermado mas en nuestra sanidad publica.
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Ya termino con dos cosas. Una, creo que es interesante la vision de los determinantes
sociales de la salud. Si no lo entendemos, no estamos entendiendo para qué necesitamos un sistema
de salud y dénde se puede reforzar, y siempre vamos a caer en los mismos errores. Me gustaria que,
si pudiera, hiciera un andlisis de los indicadores de Atencién Primaria que salen el en Observatorio,
gue hablan de recetas, muchas recetas y mucho tal, pero que creo que hablan realmente poco de la
calidad asistencial de la Atencion Primaria; o sea, no estamos midiendo con indicadores lo que
necesitamos.

Y ya, por ultimo, ha salido una noticia hace dos dias que hablaba de que Merkel ha
nacionalizado parcialmente un laboratorio que desarrolla una vacuna para el COVID-19. {Qué le
parecen a usted el desarrollo, la investigacion, el I+D+i que tenemos biomédico en este pais y, por
supuesto, en la Comunidad de Madrid, teniendo en cuenta que podriamos ser un motor —la
Comunidad de Madrid- para impulsar todo tipo de desarrollos de medicamentos, de tecnologia vy, sin
embargo, no estamos aprovechando ese talento que tenemos tanto investigador como de desarrollo
de bienes de uso para el bien comin? Muchas gracias.

El Sr. PRESIDENTE: Muchas gracias, sefiora Garcia. Por el Grupo Parlamentario de
Ciudadanos, el sefor Veloso.

El Sr. VELOSO LOZANO: Muchas gracias, sefor presidente. Bienvenido a esta Comision de
Reconstruccion, sefior Padilla. Esta pandemia ha puesto en evidencia tanto las fortalezas como las
debilidades que tiene nuestro sistema sanitario y ahora la verdad es que tenemos la oportunidad de
alcanzar un gran acuerdo politico entre todos para hacer mas fuerte nuestro sistema sanitario.
Entonces, yo lo que le propongo es hablar de tres grandes cuestiones que a mi partido le interesan
especialmente porque son clave para este corto plazo y son inmediatas. En primer lugar, los
profesionales sanitarios. Todos sabemos que son el gran activo de cualquier sistema sanitario y yo
creo que todos, todos, absolutamente todos, como sociedad, estamos ahora mismo en deuda con
nuestros sanitarios y debemos reflejarlo en un compromiso por mejorar las condiciones de trabajo de
los sanitarios. Pero la cuestién es cdmo; écomo podemos mejorar esas condiciones de los sanitarios?
¢Como podemos captar y retener el talento de nuestros sanitarios? ¢Como logramos formulas para
permitir la flexibilidad y la conciliacion? ¢Como logramos incorporar profesionales altamente
cualificados para cubrir puestos de dificil cobertura, como usted bien sabe, en determinados centros
de salud? éCoémo logramos, en definitiva, que el objetivo de lo que individualmente es atractivo para
un personal sanitario sea coincidente con lo que socialmente es deseable? Y, sobre todo, écomo
acabamos con la temporalidad estructural y con la precariedad? En este sentido, mire, yo le voy a
contar simplemente dos medidas que ha propuesto nuestro partido politico, Ciudadanos, en el
Congreso. Una de ellas es establecer un mecanismo permanente de cobertura de puestos y asi evitar
tener que recurrir a la contratacion temporal para cubrir vacantes estructurales. Y, la otra, trabajar de
una forma conjunta entre la autoridad de salud y la autoridad educativa. éSimplemente para qué?
Para planificar las formaciones de Pregrado, Posgrado y Formacion Continua de los profesionales
sanitarios, y asi poder atender a todas las necesidades cuantitativas y cualitativas del sistema de
salud, de una forma planificada, ordenada, evitando desajustes; desajustes y cuellos de botella entre
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la oferta y la demanda. Y, en ese sentido, a mi me gustaria saber cudl es su valoracién, como
profesional, de este tipo de medidas.

El segundo bloque que le planteo es la Atencidon Primaria. Mire, yo sé que en la fase aguda
de la pandemia la Atencidn Primaria supo transformarse con mucha rapidez para poder atender a la
fuerte demanda de pacientes con sintomatologia compatible con la infeccidn, pero es que en esta fase
de desescalada estan llamados ustedes a desarrollar un papel también crucial. Crucial, porque ustedes
van a tener que detectar casos nuevos, van a tener que encargarse del seguimiento de las personas
convalecientes y, ademas, tienen que conectarse con Salud Plblica para hacer el rastreo de contactos.
Pero, ademas de todo eso, ustedes tienen que seguir ejerciendo, atendiendo a las patologias no
COVID. Y yo le pregunto, ¢eso como se hace? ¢éCdmo se logra? Porque yo creo que usted lo que nos
va a decir es que hace falta una inyeccién de recursos humanos, una inyeccién de los recursos
tecnoldgicos que sean necesarios. Vale. Pues cuantifiquemelos; éen qué medida necesitamos esa
inyeccion? ¢éComo se deberia mejorar la atencion domiciliaria? ¢Como podriamos incrementar la
capacidad de resolucién de Atencidén Primaria? ¢Como podriamos garantizar el acceso a las pruebas
diagndsticas que usted mismo ha citado, moleculares, seroldgicas, vinculadas en este caso, en un
contexto de pandemia, al COVID-19? Porque aqui lo esencial —no lo olvidemos- es contar con esos
resultados lo antes posible para iniciar las acciones de control clinico y epidemioldgico. Entonces, éeso
coémo lo hacemos? Pero, sobre todo, una de las claves, en la que yo creo que usted queria poner
especial énfasis, es cdmo se tienen que coordinar y como tienen que colaborar Atencién Primaria con
Salud Publica para incorporar los datos de actividad de Atencion Primaria en la vigilancia
epidemioldgica de manera ordinaria, de manera regular, para asi conseguir ese retorno; un retorno
que es lo que ustedes necesitan en Atencion Primaria, para orientar precisamente y corregir los
protocolos clinicos, para disefiar las actividades de promocion de la salud y de prevencion. éComo
hacemos eso?, porque esa es una de las claves que ha identificado nuestro partido, tanto a nivel
nacional como a nivel autonémico.

Por ultimo —y con el tercer bloque acabo, presidente-, esta el blogue de la salud pubica. La
salud publica —yo creo que es un hecho constatado y vamos a compartirlo y vamos a coincidir aqui
todos los grupos politicos- se ha descuidado absolutamente durante los Ultimos afios. Se ha
descuidado a todos los niveles: a nivel nacional y a nivel autondmico; en todos sus componentes
ademas: en proteccion de la salud, en vigilancia epidemioldgica, en prevencion, en promocion de la
salud. En definitiva, solo nos acordamos de la salud publica cuando hay una crisis sanitaria; usted
mismo ha citado las distintas crisis sanitarias que se han producido en los Ultimos afios. Entonces, si
hay ese consenso palpable en todas las fuerzas politicas de que la salud publica necesita un gran
refuerzo a todos los niveles, la cuestion es: en su opinidon, écomo se deberia reforzar la red de
vigilancia epidemioldgica de salud publica? ¢De qué instrumentos, de qué tecnologias habria que dotar
a la salud publica para mejorar, precisamente, los sistemas de alerta precoz y de respuesta rapida?
Nada mds. Muchas gracias.

El Sr. PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Veloso. En nombre del Grupo Parlamentario
Popular, el sefior Raboso.
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El Sr. RABOSO GARCIA-BAQUERO: Muchas gracias, sefior presidente. Bienvenido, doctor
Padilla. El Grupo Popular de la Asamblea le agradece mucho su presencia y la aportacion que hace a
esta comunidad. Le agradecemos en particular el hecho de que ponga en valor la Atencion Primaria. Y
no crea usted lo que dicen los medios; tiene usted todo el respeto del Grupo Popular y todo nuestro
carifio. Ademas, tengo que decirle que compartimos muchas de sus propuestas, muchas de sus
soluciones y muchas de sus preocupaciones. Créame que es asi. Mire, yo no voy a aprovechar el
tiempo, porque a mi me interesa oirle a usted. Yo no he venido aqui a clavar mi mensaje politico
sanitario. Aqui se supone que el que tiene que hablar es usted y el que tiene que exponer ideas es
usted, pero hay dos cosas que me gustaria que usted analizara.

Una de ellas es que ha comentado que el gasto sanitario en Madrid es particularmente bajo.
Yo siempre he pensado que no se puede comparar el gasto sanitario de una comunidad con otra por
muchos factores; o sea, que no son datos facilmente comparables, como muchas veces sucede en el
analisis cientifico de variables. Y hay una cuestion: écomo puede ser que, si gastamos tan poco y
tenemos un gasto sanitario tan bajo, en general, lo que se produzca es un flujo infinito de pacientes
de comunidades que tienen un gasto sanitario por habitante muy superior al nuestro y que vienen a
buscar la calidad de la sanidad madrilefia? Me parece que ahi hay un cierto grado de incongruencia.
Quiero decir, si esto es un desastre porque invertimos tan poco, écdmo puede ser que venga mucha
gente de otras comunidades que invierten mucho mas que nosotros a buscar los tratamientos en los
centros, a buscar la sanidad madrilefia, a buscar la medicina madrilena, y no sucede al revés? Nadie
se va de Madrid a buscar tratamientos en otras comunidades. Y esa es una cosa de la que a mi me
gustaria conocer su analisis.

Luego, usted dice que, basicamente, aqui lo que hay que poner es una gran cantidad de
dinero. Hay que poner dinero, y sobre todo en Atencién Primaria. Yo estoy completamente de acuerdo
en eso, pero eso no quita un andlisis. Mire, poniendo un ejemplo, yo creo que la infeccién —la
epidemia por el COVID- ha puesto de manifiesto situaciones que admiten un cierto grado de
comparacion, y una cosa que a mi no deja de preocuparme, e incluso casi de molestarme, es que
paises europeos que tienen unas estructuras sanitarias absolutamente deplorables, que se
considerarian rigurosamente inadmisibles en nuestro pais -irigurosamente inadmisibles!-, con unos
centros sanitarios que no pasarian bajo ningin concepto las homologaciones que son requeridas en
este pais y con unos niveles técnicos absolutamente infimos y tecnoldgicos absolutamente
desconocidos en nuestro pais practicamente desde los afos setenta, han obtenido unos resultados
frente a la epidemia que son espectaculares y que son verdaderamente humillantes para nosotros.
Paises que siguen inmersos en crisis tremendas, como puede ser Grecia, bajo planes de austeridad
absolutamente genocidas —por no decir otra cosa-, nos han dado una verdadera leccién de cémo hay
que hacerlo. A lo mejor no todo depende del dinero. A lo mejor, de hecho, la soluciéon a problemas
sanitarios, tanto de sanidad publica como de otra indole, no depende fundamentalmente del dinero,
sino de como se realiza el gasto de los recursos disponibles y, a lo mejor incluso de otras cosas. Yo
creo que esa leccion esta ahora mismo colgada de la pared, pero, ivamos!, esta colgada de la pared y
escrita en marmol para el que quiera leerlo, y me gustaria conocer su analisis al respecto; su analisis,
que sin duda alguna sera honesto y me parecera, sin ninguna duda, muy interesante. Y nada mas. Yo
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no quiero decir nada mas, salvo reiterarle el respeto con el que se le recibe en esta Camara y darle las
gracias por su presencia en esta comision. Gracias.

El Sr. PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Raboso. Por el grupo Socialista, el sefior Freire.

El Sr. FREIRE CAMPO: Muchas gracias, sefor presidente. Doctor Padilla, gracias. Cada uno
de los puntos que ha mencionado es valioso y estd muy asumido por nuestro grupo. Me alegra
también decirle que en la Comisién de Reconstruccion del Congreso de los Diputados muchos de los
puntos que usted ha mencionado han sido objeto de consenso por parte de todos los grupos; es
decir, estaban en el documento original y no han sido enmendados.

Yo queria pedirle que se explayara sobre algunos aspectos. Me ha gustado que haya
mencionado, me ha gustado que haya traido a colacion, los planteamientos del grupo AP se mueve,
gue tienen un diagndstico muy certero de la situaciéon en los puntos que plantean. Entonces, hay dos
asuntos que ha mencionado que tienen una enorme importancia. Uno es el plan para los cambios que
debe haber en AP antes del mas que probable incremento de rebrotes que pudiéramos tener, que va
vinculado a otro plan que usted ha dicho que debiéramos tener, que es un plan para hacer frente a
los virus otofiales e invernales. Son dos temas de una urgencia particular que merecen un comentario.

Luego, ha mencionado usted otro asunto en el que también me gustaria que se explayara, y
es la necesidad de aumentar la capacidad de los centros. Nosotros —cuando digo nosotros me refiero
al Grupo Socialista- llevamos muchos afios pidiendo casi 30 centros mas. Muy a menudo esto ha sido
ridiculizado por los grupos que no han votado el presupuesto que pediamos. Ahora forma parte del
programa de gobierno y, como usted sabe, esta ausencia de espacios lleva a trabajar a turnos en los
centros de salud. Trabajar a turnos, sobre todo a turnos fijos, es incompatible —usted es padre de un
nifio joven- con la conciliacion familiar, y este es un aspecto muy importante de los médicos de
familia. Ligado a eso, ha mencionado otro asunto que es clave, y es la necesidad de dimensionar con
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holgura las plantillas, porque no podemos estar a expensas del “precariato” médico, que tiene unas

enormes consecuencias negativas para el futuro.

Y otro asunto que me gustaria que comentara: usted mencionaba la importancia de la
autonomia de los centros de salud. La autonomia de los centros de salud va vinculada a los temas de
buena gobernanza y he de decir que tengo un problema con el resultado de esta comision porque,
claro, cuando tenemos un Gobierno que no cumple leyes que han sido votadas, no cabe duda de que,
sefior presidente de la comision, podemos llegar a acuerdos, pero no sé qué garantia podemos tener
de que se cumplan. Y esto viene a cuento de que en la Ley de Medidas de Presupuestos para 2016
hubo un articulo votado, aprobado —quiero decir que lo apoyé Ciudadanos-, para implementar
medidas de descentralizacion de la Atencidon Primaria. Usted sabe que la Atencion Primaria en Madrid
es posiblemente la mas centralizada de Europa. Una comunidad de 6,5 millones de personas tiene
todo gobernado centralmente; las direcciones asistenciales realmente no se unifican nada. No es
solamente que no se cumplieran aquellos articulos de la Ley de Acompafiamiento de Medidas de
2016, sino que la Ley de Buen Gobierno de Centros y Organizaciones del Sermas, que también
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mandaba una gobernanza especifica para la Atencion Primaria, no existe. Con lo cual, es dificil que lo
menos tenga autonomia cuando no lo tiene lo mas. Es dificil tener autonomia en los centros de salud
si no hay autonomia a nivel de las direcciones asistenciales o de area. Por eso me gustaria que
comentara esto.

El portavoz de Ciudadanos ha hecho alusion a una medida concreta en relacion con la
temporalidad que a mi también me gustaria comentar. Dice: la temporalidad debe ser abolida. El
problema es que el sistema actual de cobertura de vacantes que tenemos lleva imbuida en el diseio
la temporalidad. Cuando usted se jubile, si esto no cambia, le pondran un eventual o un interino.
Temporalidad: falta de respeto a sus pacientes, que veran a sucesivos médicos que se presentaran, y
falta de respeto a los profesionales, que no podran organizar su vida. Me gustaria que comentara eso
y me alegra que el portavoz de Ciudadanos lo haya traido, porque es un viejo tema sobre el que
llevamos hablando y escribiendo, algunos, muchos afios. Y nada mas, solo reiterarle: muchas gracias.

El Sr. PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Freire. Sefior Padilla, tiene usted la palabra.
Son las 18:45, vamos a tratar de poder responder en quince o veinte minutos, para terminar la
comparecencia de hoy, antes de pasar a ruegos y preguntas. Muchisimas gracias.

El Sr. MEDICO DE ATENCION PRIMARIA (Padilla Berndldez): Perfecto. Muchas gracias a
todos y todas por los comentarios, por las preguntas y por las aclaraciones. Comienzo por la portavoz
de Unidas Podemos-Izquierda Unida-Madrid en Pie. En relacion con la influencia de los recortes, yo
intento no ser un capitan a posterior a la hora de evaluar con el espejo retrovisor, porque ahi esta
claro que todo es mucho mas sencillo. Lo que si que creo es que hay bastantes datos, y hay algin
articulo publicado en revistas como Gaceta Sanitaria comparando a diferentes comunidades
auténomas, que nos hablan de que, desde el comienzo de la crisis, en el afio 2009, que se dejoé notar
en el gasto publico y en el gasto sanitario en el afio 2010, ha habido una pérdida de resiliencia del
sistema; ha habido una disminucion de su capacidad. Si que es cierto que la Comunidad de Madrid es
de las comunidades que menos disminucion tuvieron del presupuesto en este periodo de recorte,
aungue también se puede interpretar como que vivia en el recorte; o sea, quien ya estd muy delgado
no tiene mucho que adelgazar, éno?; o sea, que la lectura esta claro que puede ser dual. Luego, ya
hablaremos del tema del gasto sanitario. Se hace un analisis, generalmente, de que esta situacion del
COVID vy la centralidad que ha tenido lo sanitario suponen un refuerzo de los sistemas publicos de
salud y que no va a haber recortes al respecto. Yo creo que en cierto modo podemos decir, 0
podemos acordar, que supone una vacuna, lo que pasa es que supone una vacuna de la que a lo
mejor hay que revacunarse, porque a lo mejor cada dos afios ya se nos ha olvidado lo que ha estado
ocurriendo. Yo creo que a nadie sensato se le ocurriria disminuir el presupuesto de Atencion Primaria
o el presupuesto del sistema sanitario en los préximos Presupuestos Generales del Estado ni en los
presupuestos de la comunidad, cuando a lo mejor en marzo estamos en una nueva situacion de
confinamiento. Lo jugamos todo a la vacuna, pero también hay que mirar un poco cual es el
desarrollo histdrico de las vacunas y lo que se ha tardado, aunque también es cierto que nunca se han
puesto tantos esfuerzos en una situacion como la actual.
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Si creo que también es cierto que en la asistencia sanitaria —mas en la hospitalaria, pero
también en la Atencién Primaria- hay capacidad para poder cortar chicha sin cortar musculo —cortar
grasa sin cortar musculo-; o sea hay capacidad para dejar de hacer para poder hacer. Hay mucha
revisién perpetua que no tiene mucho sentido, hay mucha indicacién de pruebas complementarias que
tampoco, hay una variabilidad entre indicaciones quirdrgicas, entre centros que estan colindando el
uno con el otro que, o bien en un centro se esta infraindicando, o bien en el otro se estd
sobreindicando, pero ahi claro que la variabilidad tiene que ser una herramienta que nos ayude a
adecuar la respuesta, y esto es especialmente importante en una situacion como la actual en la cual
todo lo que hagamos tiene un coste de oportunidad, porque no estamos haciendo otra cosa en una
circunstancia de recursos muy escasos.

Sobre el tema de las necesidades estructurales y la separacidn de circuitos e
infraestructuras, esa es una gran limitacién. Es una limitacion enorme en los consultorios rurales,
especialmente en una circunstancia de multiplicacion de la poblacion, porque nos centramos mucho
en lo que va a ocurrir en otofio, pero vemos, y sabemos y estamos viendo en otras comunidades
auténomas, que esta ocurriendo ahora, ya, en algunos lugares el incremento de la incidencia. Pero
también ocurre en el centro de Madrid. Hay muchos centros de salud del centro de Madrid que son
locales comerciales antiguos en otras circunstancias, ¢éno? Alli podia haber un supermercado Dia, pero
ahora hay un centro de salud, con una muy deficiente aireacion, con una total incapacidad de separar
circuitos. Y esto nos pone ante otra circunstancia que es una gran disyuntiva —que comento ahora
como la podia comentar en otras cuantas intervenciones-: una de las cosas que mas me preocupan de
cdmo se reorganiza la asistencia sanitaria después de la primera oleada de COVID es que lo estamos
haciendo solo los profesionales sanitarios. Me explico. La poblacion no esta teniendo el rol de decir:
Esta medida que estais poniendo esta suponiendo una barrera a la asistencia sanitaria que no sé si
voy a poder abordar. Tenemos muy claro que no queremos exponernos a nuevos contagios
profesionales, pero tenemos que intentar disminuir esa colision entre el concepto de proteccion de los
profesionales y el concepto de accesibilidad al sistema sanitario. Durante la época en la que una parte
muy importante de la asistencia sanitaria se hacia solo por la via telefénica, yo tuve casos de
pacientes que llegaban al centro de salud, en el triaje se les tomaba el nombre y el nimero de
teléfono y, cuando yo llamaba al nimero de teléfono, me decia que el paciente no habia recargado
ese numero desde hacia tiempo y entonces tenia las llamadas restringidas. No podemos tomar
medidas sanitarias desde una Optica “clasemedianista”, que no nos exponga a unas dificultades que
tiene la gente en su vida cotidiana que no tenemos nosotros mismos. Y por eso creo que son
necesarias iniciativas como la que han tomado en el centro de salud Rafael Alberti, donde se estan
reuniendo con la poblacién para ver “y ahora qué”, como estan haciendo en muchos centros
educativos en los que estan diciendo: Bueno, este es un problema de todos y aqui vamos todos a
esta; vosotros no queréis que nosotros nos contagiemos, nosotros no queremos que vosotros tengais
barreras al acceso. ¢Ahora qué? Entonces, yo creo que, ademas, es un proceso de rendicion de
cuentas y un proceso de salud democratica que hay que dejar que los centros hagan, pero que desde
las gerencias también se puede empujar para que lo hagan.
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Sobre el tema de la orientacidn comunitaria y la relacion con la Administracion local, creo
gue este es uno de los aspectos fundamentales. Creo que, ademas, la relacion con la Administracion
local en algunos lugares, como pueda ser la ciudad de Madrid, puede ser mucho mas compleja, pero
creo que hay otros lugares donde son mucho mas conscientes y no hace falta que nadie venga a
decirselo, principalmente municipios de menos habitantes, o municipios de muchos habitantes, en los
que hay una trayectoria a lo mejor de accidon de salud, como puede ser Getafe, que ha tenido a lo
mejor unas concejalias mas guerreras a este respecto, o Alcald de Henares, donde lo tienen muy
presente.

En relacion con lo que me ha dicho la sefora Joya, atencién domiciliaria y cuidados
paliativos, es que este es el meldon que teniamos antes del COVID y que ahora nos ha explotado. El
nivel de atencién domiciliaria no puede quedar a la voluntad, a la disponibilidad de tiempo y a la
capacidad de proaccion del profesional que sea asignado por cupo en Atenciéon Primaria, ya sea la
médica, ya sea la enfermera. En el ambito de lo domiciliario, el protagonismo de la enfermeria es
indudable, en el ambito de todo lo que tiene que ver con lo comunitario el protagonismo de la
enfermeria es indudable, lo que ocurre es que aqui en muchas ocasiones encontramos un conflicto
con el tiempo; agendas que estan llenas, a semanas vista, que no tienen un hueco para esto. Todo lo
que tiene lugar fuera de la delimitacion del centro de salud no suele tener una disponibilidad en la
agenda especifica y en muchas ocasiones eso hace que muchos centros sanitarios adquieran
organizaciones que me parecen tremendamente perniciosas, como es repartir la atencién domiciliaria;
hoy yo estoy de atencion domiciliaria. No, la Atencién Primaria es fundamentalmente longitudinalidad
y atencion en la comunidad, y no puede ser que haya otras personas que vayan a ver a los pacientes
que yo conozco. Iba a decir que yo conozco de toda la vida, iojala yo estuviera toda la vida en el
mismo sitio! —pero bueno, llevo afio y medio-, pero hay médicos que llevan toda la vida con sus
pacientes. Creo que eso es fundamental.

Sobre el tema de cuidados paliativos, esta claro que hay insuficiencia. Mi experiencia
personal siempre ha sido muy positiva desde el punto de vista de que cuidados paliativos juega un
papel de consultoria y apoyo —son papeles de apoyo, no son papeles sustitutos de la labor de dar los
cuidados paliativos por parte de los profesionales de Atencion Primaria que conocen al paciente, que
conocen el domicilio, que conocen a la familia, que van a hacer el acompafiamiento a la familia
cuando el paciente ya haya fallecido-, ahora bien, es una disponibilidad muy limitada al horario de
oficina, lo cual es incongruente con una Atencién Primaria que funciona en turno de mafiana y en
turno de tarde. Lo mismo digo para la salud publica; no puede ser que cuando yo llegue en mi horario
cotidiano tenga que llamar al 061 en vez de llamar al teléfono rutinario de Salud Publica, no puede ser
que haya un sistema de Atencion Primaria que funcione de 8 de la mafana a 9 de la noche, pero que
haya otros dispositivos, fundamentales en el desempeio de la Atencidon Primaria, que funcionen solo
en horario de oficina, o que funcionan con apafios en el horario que es fuera de oficina, pero ya no es
una atencion normalizada. Y a mi hay una cosa que me preocupa y que es una singularidad que no he
visto en otras comunidades —yo me formé en Andalucia, trabajé y he vivido ocho afos en Andalucia-,
gue es esa dualidad de que la atencion de cuidados paliativos esté prestada de forma dual por el
Sermas o por la Cruz Roja, y que la Cruz Roja, ademas, no tenga un acceso normalizado a la historia
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clinica electrénica, no tenga una disposicion, no tenga un despacho, no tenga un lugar fisico donde
estar en centros hospitalarios. Creo que eso da una singularidad que hace que la atencién que se
recibe pueda no ser de la misma calidad, por una estructura que hace que simplemente esté
disgregada, que esté fragmentada; la fragmentacién de la provision es un elemento distorsionador y
que genera desequilibrios, y que creo que puede ser un artefacto.

Sobre el tema de la atencion telematica, esto ha venido para quedarse, pero no vale para
todo. La atencion telematica, telefénica, por correo electronico o, esperemos, por videollamada —hay
muchos centros de salud en los que empezamos a tener teléfonos que nos ha dado la gerencia por los
cuales podemos hacer videollamadas- estan bien. Ahora, iojo!, la atencion telematica no puede ser un
amplificador de las desigualdades. Siempre que se habla de introduccién de las TIC —las tecnologias
de la informacién y de la comunicacién- yo siempre digo que bienvenidas sean, siempre que sean con
una visién de desigualdades y de determinantes sociales de salud. A mi el correo electrénico me sirve
mucho para comunicarme con algunos pacientes que no tienen domicilio fijo, porque han sido
desahuciados y estan de albergue en albergue o de realojamiento en realojamiento. No puede ser que
nos parapetemos detras de eso y que haya gente a la que no veamos presencialmente porque le
exijamos que sea a través de una atencién telematica —ya sea telefénica o ya sea por videollamada-
cuando hay condicionantes, que no son solamente clinicos que también son sociales, que lo dificultan.
Ahora bien, creo que con otros profesionales si que es innegable. Es una cosa que se ha hecho muy
rapido, y esto creo que es una cosa que hay que reconocer y que se ha hecho muy bien ahora mismo,
es el desarrollo de nuevas formas de consulta electrénica entre Atencién Primaria y Atencion
Hospitalaria. Se ha desarrollado en un plazo de tres semanas y la respuesta viene en menos de 24
horas. Maravilloso. Y, si ha tenido que venir una pandemia, no nos vamos a alegrar, pero nos
alegramos del desenlace, sin duda.

Sobre el tema de la relacién, de la coordinacién, esta es una de las cosas y el otro tema es
la Salud Publica. Se ha comentado antes: écomo hacer que Salud Publica y Atencion Primaria
funcionen casi a la vez? Salud Publica no es vigilancia epidemioldgica, eso hay que decirlo —o sea, con
Salud Publica hay que trabajar en lo que no es vigilancia epidemioldgica-, y con vigilancia
epidemioldgica tenemos un problema, y es que en muchas ocasiones el lenguaje que utilizamos
nosotros no es el lenguaje que utilizan ellos. Salud Publica funciona mucho en términos diagndsticos
frente a criterios establecidos en protocolos concretos; Atencidon Primaria hace diagnosticos
sindrémicos mucho mas etéreos, con un ambito de incertidumbre mucho mas amplio. Para que eso
enganche, primero tiene que haber comunicacion; para que haya comunicacion, primero tiene que
haber personas en Salud Publica a las cuales podamos llamar. Yo el otro dia tardé tres cuartos de
hora en conseguir hablar con una persona de Salud Publica a las 20:30, por una alerta de salud
publica relacionada con el COVID que necesitaba una actuacion preferente, y tuve suerte de poder
contactar con ella. Entonces, creo que esta es una cosa que las personas de los turnos de tarde, en
que se ve a la mitad de la poblacion, tienen que tener un acceso normalizado a la coordinacion con
Salud Publica, con cuidados paliativos y con Atencién Hospitalaria, es uno de los debe de nuestra
asistencia.
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Sobre el tema de la educacion sanitaria, yo creo que la promocién de la salud centrada en la
educacion para la salud tiene que transformarse en una promocion de la salud que esté mas centrada
en la actuacion sobre los activos de la salud —las llamadas autogénesis-, sobre el impacto en las
condiciones de salud, en las condiciones de vida. La evidencia disponible dice que las acciones de
educacion para la salud, especialmente si son individuales, tienen una capacidad para cambiar
conductas muy limitada, porque no cambiamos nuestras conductas sobre la base del conocimiento;
cambiamos nuestras conductas basandonos en otras cosas. Entonces, tenemos que intentar cambiar
aquellos entornos en los cuales las personas toman las decisiones para que esas decisiones sean
mejores. Digamos que hay una maxima en promocion de la salud que dice que la promocion de la
salud basicamente consta de ponerle facil a la gente la toma de decisiones saludables; cuando
subimos el impuesto a las bebidas azucaradas, estamos poniéndole facil a la gente que no tome Coca-
Cola, que tome Coca-Cola light, ya sea por medidas legislativas, ya sea por lo que se llaman los
nudge, las medidas de economia de la conducta, que hacen que se tomen un tipo de medidas u otras.

Con respecto a lo que me comentaba la sefiora Garcia, nosotros tenemos una RO que nos
ayuda en tareas de triaje, que durante dos semanas esta siendo supervisada y que posteriormente
comenzara a hacerlas ella sola. Es una chavala tremendamente maja, tremendamente voluntariosa,
gue quiere hacer Atencién Primaria —curiosamente-, pero que no puede ser el refuerzo de la Atencion
Primaria. No puede ser el refuerzo de la Atencion Primaria. Gracias a que esta en triaje, porque hay
otras comunidades que estan poniendo a los RO a pasar consulta. Nadie pondria a un RO en un
quiréfano. O sea, lo que aqui se traduce, cuando se opone a pasar consulta a un RO, es que esta
dejandose detras el trabajo de médico de familia, que lo puede hacer cualquier médico que acabe de
terminar la carrera; no hace falta esa formacion de cuatro afios que nos dan después, como si fuera
un relleno. Creo que afortunadamente aqui no se les estd poniendo a pasar consulta; se les esta
poniendo en el triaje. O sea, como medida complementaria, bueno, mientras empiezan la residencia,
pero no creo que deba tener ni siquiera el concepto de relevancia de refuerzo de la Atencion Primaria.
No creo que se pueda encumbrar a ese nivel.

Sobre el tema de los MIR, esta claro que la Atencion Primaria es poco atractiva. Esta chica
RO me decia: Yo quiero hacer Atencidn Primaria, pero yo lo que no quiero es trabajar hasta los 45 o
50 afios en un turno de tarde. O sea, hay acciones en el ambito de hacer atractiva la Atencidn
Primaria que a lo mejor si que se pueden ir llevando a cabo. AP se mueve, de la que hemos hablado
anteriormente, hablaba de que todas las plazas de tarde salieran con deslizante. Se puede plantear
que todas las nuevas de mafiana también salgan con deslizante para hacer hueco para ampliar esa
capacidad de simultanearlo; en Valencia lo han hecho y no ha habido ninguna revuelta profesional.

Sobre el tema de la atencién domiciliaria, hay que diferenciar atencién domiciliaria de
ingresos domiciliarios. La atencidén domiciliaria es una caracteristica fundamental de la Atencion
Primaria, porque no hay una barrera en la Atencién Primaria entre las puertas de la consulta, las
puertas de la comunidad y las puertas del domicilio. Otra cosa es cuando al paciente, en vez de
ingresarle en el hospital, se le ingresa en el domicilio. Ahora bien, ahi también entramos en un tema
de andlisis econdmico en el que tenemos que ser muy conscientes de si no estamos transfiriendo
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ciertos gastos de la institucion sanitaria a la familia, y especialmente a las personas cuidadoras y
especialmente a las mujeres cuidadoras, que es algo que va justo detras de lo que son los ingresos
domiciliarios en muchas ocasiones. Lo que si que esta claro es que el rol de Atencion Primaria en el
domicilio ha de incentivarse y no hay mejor forma de incentivar algo que dar tiempo para que se
haga. Yo habitualmente tengo citados, huecos, 45 personas; con 45 personas puede darme tiempo a
ir a los domicilios y puede que ese tiempo lo quite de después de la consulta, o puede haber gente
que diga: Es que no me da tiempo. Algo que es totalmente legitimo, porque la jornada laboral es la
que es.

Sobre el tema de la resiliencia. La resiliencia, segun la definen diferentes autores y autoras,
consta de cinco factores fundamentales que estan muy relacionados con la Atencion Primaria. Uno es
el de la alerta, que estaria mas relacionado con la salud publica. Otro es el de la polivalencia, que es
intrinseco al ADN de la Atencién Primaria. Otro es el de integrar diferentes niveles, y eso esta muy
relacionado también con lo que ha comentado antes el doctor Mayol de hospitales que trabajan en
red, instituciones que estan integradas. Otro es el de la flexibilidad, que es lo que he comentado
anteriormente de que esto no va de ampliar camas solamente sino de que las camas pueden ser
ahora mismo una cosa o después otra. Pero, principalmente, en la Atencion Primaria, si tuviéramos
gue destacar un valor, creo que deberia ser el de la longitudinalidad. La Atencién Primaria tiene
sentido porque la gente sigue hablando de “mi enfermera”, sigue hablando de “mi médica”. La
Atencién Primaria tiene sentido porque la longitudinalidad ha demostrado disminuir la mortalidad de la
poblacion. La Atencidn Primaria tiene sentido porque no hace cortes transversales de la poblacion sino
gque hace cortes longitudinales, centrados en la persona y centrados en la comunidad. Si extraemos
una de esas variables, nos la cargamos. Yo llevo un mes y medio en mi puesto de trabajo y ahora me
mueven, porgue soy interino y hay una movilidad, pero por ese cupo han pasado cuatro médicos en el
Ultimo afio y poco. Eso no puede ser y eso esta relacionado con lo que decia antes el portavoz de
Ciudadanos.

Creo que el doctor Repullo también ha comentado en alguna ocasidén —ha escrito bastante al
respecto- los mecanismos permanentes de cobertura de puestos. Creo que hay que caminar hacia ahi.
Creo que ese camino es arduo. Creo que ese camino necesita de muchos actores diferentes:
organizaciones sindicales, organizaciones profesionales, poblacion, posiblemente colectivos médicos
que no estén incluidos en esas sindicaturas y en esas organizaciones colegiales, pero creo que no
podemos seguir avanzando hacia un modelo en el cual la longitudinalidad se rompe en funcién de la
temporalidad de las ofertas publicas de empleo que, encima, puede ser una temporalidad
tremendamente elevada y puede haber gente que se quede navegando en un limbo. Creo que,
ademas, la sentencia de la Unidn Europea al respecto nos abre una puerta y nos plantea un marco
que tenemos que aprovechar; tenemos que aprovecharlo para estabilizar, tenemos que aprovecharlo
para dar autonomia y tenemos que aprovecharlo para facilitar el desarrollo profesional, porque el
desarrollo profesional no es solo lo asistencial, también es lo docente y también es lo investigador.
Creo que, especialmente en el desarrollo de lo docente, hay que ir de la mano de las autoridades
educativas, no solamente para el dimensionamiento de lo que vamos a necesitar de cara al futuro sino
también para hacer mas atractiva esa Atencion Primaria que acaba no pasando en su fase formativa
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por Atencién Primaria y, cuando pasan, es de forma cosmética o incluso algunos estudiantes pasan en
los primeros anos, cuando todavia no se han enterado muy bien de lo que es. Aqui, también cabria
recuperar alguna de las propuestas que hace gente, como Juan Gérvas, de que el médico se forma en
Atencidn Primaria y va al hospital como quien va al circo —por decirlo de alguna forma-, a ver lo
extrano, a ver lo que en Atencidon Primaria —por un tema de distribucion de incidencias- no va a ver,
pero que tiene que ver alli. Pero en Atencion Primaria es donde se forma el médico y, ademas, cuando
mira los objetivos de la carrera de Medicina, estos hablan de formar a médicos que tengan
polivalencia en general, posteriormente, para desempefar su labor; no que tengan después que
necesitar una carrera para hacer cualquier otra cosa. Entonces, después hay una especialidad en
medicina de familia, pero tiene que haber unas ciertas competencias y, para dotar de esas
competencias a los estudiantes, es principal que roten por Atencién Primaria.

Esta claro que no todo se basa en mas recursos. Lo hemos comentado antes: dejar de hacer
para poder hacer también es uno de los aspectos fundamentales. Creo que la generacion de
incentivos para la longitudinalidad es fundamental. Una de las medidas que se han llevado a cabo en
los Ultimos cinco afnos en Madrid ha sido el establecimiento de movilidades de profesionales mas o
menos periddicas. Se va a producir ahora la segunda desde que eso se instaurd. Me parece perfecto
que se generen espacios para que los profesionales puedan moverse, pero creo que deben ir
acompafiados de incentivos para que los profesionales no se muevan, porque al paciente no le
interesa que el profesional se mueva. Yo trabajé en Parla, donde hay puestos de tremendamente
dificil cobertura, en los que unos van rotando de forma perpetua, lo cual, ademas, genera una doble
desigualdad, porque la poblacion de Parla es una de las poblaciones con una renta per capita mas
baja, con unos niveles de precariedad y de desempleo tremendamente elevados, donde seguramente
mas se beneficiarian de una longitudinalidad a largo plazo. éPor qué no se incentiva eso? Y los
incentivos pueden ser muchos: uno, desde luego, puede ser econémico, pero otro puede ser que en
Parla, en vez de tener 1.800 pacientes por cupo a lo mejor tengan 1.200; a lo mejor la gente, con
1.200 pacientes por cupo, si que se va a trabajar para alld. O sea, existe mucho escrito sobre
incentivos para la longitudinalidad. Bueno, pues si creemos realmente que ese es el valor fundamental
de la Atencidn Primaria, habra que ponerlo sobre la mesa. No todo es dinero, pero también hay partes
que son dinero, como ese 15 por ciento que estaba aprobado desde hace tiempo de incentivo para los
turnos de tarde, que no se ha llegado a presupuestar nunca. Eso esta ya aprobado, pero no se le da
el empujoncito para que se acabe produciendo.

Sobre Salud Publica: Ley General de Salud Publica, Ley General de Salud Pulblica, Ley
General de Salud Publica. Y, si queremos llevarlo mas a lo concreto, lo que pide la gente de Salud
Publica: gente. Lo segundo que piden: capacidad normativa; ya no legislativa, porque la legislativa
suele estar. Empuje, una red de seguridad de la institucion que diga: Voy a estar aqui. Y luego,
capacidad para coordinarse también en un ambito muy dificil de coordinacion que suele ser el nivel
fronterizo entre comunidades autonomas. Los niveles de la coordinacion de Salud Publica entre
diferentes niveles autonémicos suelen ser una de las dificultades. Pero en Salud Plblica no se necesita
mas formacién. Estan tremendamente formados. No se necesitan mas tecnologias, aunque
seguramente sea necesario ir desarrollando otras tecnologias que vayan mas alla de la que desarrolld
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John Snow, cuando con el colera en Broad Street, en Londres, descubrié de donde venia todo el tema.
O sea, que sera necesario actualizarlo, pero lo fundamental es gente y un apoyo normativo.

En relacion con lo que decia el doctor Raboso, creo que es muy dificil comparar
comunidades auténomas, en efecto, y creo que el uso aislado de euros por habitante o el uso aislado
de porcentajes de producto interior bruto es falaz. Creo que deberia irse hacia un acuerdo de
generacion de un indicador combinado, que combinara ambas dos, que combinara dispersion, que
combinara... O sea, un indicador complejo que se combinara igual que se combinan para otro tipo de
medidas, como puede ser el reparto de la financiacion autondmica, para realmente poder comparar
entre diferentes comunidades. Pero 500 euros por habitante de diferencia entre Euskadi —que
tampoco es una comunidad tremendamente dispersa- y Madrid -500-400-, me parece una barbaridad.
Me parece una barbaridad porque esos son anuales, pero los podemos ahorrar en el tiempo. Yo, como
dije antes, me formé en Andalucia. En Andalucia han tenido siempre, histéricamente, el menor gasto
sanitario por habitante y ellos se escudaban en que hacian una mejor gestion. iNo, hombre! La mejor
gestion tiene capacidad para mejorar la sostenibilidad interna del sistema, para mejorar esa eficiencia,
pero no podemos achacarlo todo a la mejora de la gestion, sobre todo cuando no medimos esa
mejora de la gestion y, entonces, simplemente es una especie de discurso autocomplaciente. Y,
entonces, ¢vienen de fuera aqui a recibir una terapia CAR-T o0 a recibir una terapia innovadora? iClaro!
Yo nunca pondré en duda que los servicios punteros estan, muchos de ellos, en Madrid. Y me van a
permitir... Habia sacado esta analogia del discurso, pero, ya que me la ha puesto en bandeja, la voy a
hacer: es que en muchas ocasiones Madrid es el Ferrari en la puerta de la chabola. En muchas
ocasiones tenemos la unidad tremendamente puntera con la Atencién Primaria que trabaja en un
barracon. No viene la gente de fuera a tratarse en Atencion Primaria —y no es porque los médicos de
Atencion Primaria seamos peores que los médicos de Atencion Primaria de otros lugares-, no le niego
gue vienen aqui a tratarse con CAR-T, no le niego que hay lugares como La Paz, como el Nifio Jesus —
0, como el Vall d'Hebron o como el Clinic en Catalufia-, tremendamente punteros, pero creo que eso
no hace una enmienda a la totalidad de que hay una estructura subyacente, basica, que es la que se
supone que tiene que construir hacia arriba, que no esta. Decia Eduardo Galeano que lo Unico que se
construye desde arriba son los pozos; no queremos que el sistema sanitario sea un pozo, queremos
que el sistema sanitario sea una torre que se construya asi.

Las causas. Esta claro que no todo es mas dinero, aunque hay cosas que necesitan mas
dinero. Ahora bien, épor qué Hungria o Eslovaquia no han pasado por la crisis del COVID como hemos
pasado nosotros? Creo que hay muchos aspectos, pero hay uno con una capacidad explicativa
relativamente alta que es que somos un centro de comunicaciones. Una situacion fundamental:
Thomas Glass hacia un andlisis en el cual le salia una R al cuadrado de 0,3; un 30 por ciento de la
incidencia él la explicaba por la capacidad de captacion de movilidad —no solamente turismo sino
sobre todo también negocios- y hablaba de paises tremendamente afectados: Francia, Italia, Espafia,
Estados Unidos, los cuatro paises lideres en turismo, pero también lideres en otro tipo de
comunicaciones. Esta claro que también hay otro aspecto de know how, digamos de conocimiento
previo adquirido; nosotros no habiamos pasado un SARS, un MERS, nosotros no somos Singapur, que,
ademas, Singapur es una ciudad...
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El Sr. PRESIDENTE: Doctor Padilla, lleva usted veinticinco minutos.
El Sr. MEDICO DE ATENCION PRIMARIA (Padilla Bernaldez): éMe deja dos més?
El Sr. PRESIDENTE: Y hasta cinco.

El Sr. MEDICO DE ATENCION PRIMARIA (Padilla Bernaldez): Vale, perfecto. Muchas

gracias.
El Sr. PRESIDENTE: Pero nunca mas alla de eso.

El Sr. MEDICO DE ATENCION PRIMARIA (Padilla Bernéldez): Perfecto. Creo que hay
otro aspecto también relacionado. Se sefialaba a Espana diciendo: Es que Espafa tiene la mayor
esperanza de vida del mundo, écomo puede ser que en Espaia pase esto? iClaro!, es que el factor
esperanza de vida es un factor muy tramposo. Hay otro parametro, que recogi yo en un documento
que me encargd Intermdn Oxfam sobre desigualdades en salud en Espafa, que es el parametro de
esperanza de vida saludable a partir de los 65 afios. Es que a partir de los 65 afios en Espafia se viven
muchos afios, pero no son unos afios de vida saludables, son afios con enfermedad. Cuando viene
una pandemia, que principalmente estratifica la vulnerabilidad en funcién de afios y comorbilidades,
entonces no nos encontramos en un gran lugar por tener una alta esperanza de vida; nos
encontramos en un lugar muy vulnerable porque tenemos mucha enfermedad con muchos afios. Eso
también puede tener cierta capacidad explicativa. Y luego hay otra capacidad explicativa. El otro dia
lei un articulo —no sé si en The Lancet o dénde- en el que se hacia una especie de comparacion de
sistemas para ver realmente por qué unos si y otros no —creo que también era Jordi Varela el que lo
comentaba en su blog-: hay paises con modelos tipo Bismark que han tenido un desempefio mejor
gue paises con modelo tipo Beveridge y que lo achacan a ese exceso de capacidad, porque esos
modelos tipo Bismark han hecho una respuesta hospitalaria, pero los modelos tipo Beveridge también
hemos hecho una respuesta hospitalaria. A respuesta hospitalaria no vamos a ganar a Alemania ni
tampoco vamos a ganar a Hungria. Porque si uno se pone a mirar cual es el listado de los paises con
mayor y menor numero de camas por habitante, nos encontramos con Hungria, Alemania, paises tipo
Bismark a la cabeza, pero es que, si miramos hacia abajo, nos encontramos con Suecia, Reino Unido,
Italia y Espafia. No es que sean peores sistemas sanitarios, es que el bajo nimero de camas es una
caracteristica, no es un problema del sistema. Ahora bien, hay que ver cudl es el nivel minimo que nos
podemos permitir de camas, hay que ver la capacidad para transformar esas camas y hay que ver
como hacer para que esas camas no se utilicen, que creo que es lo fundamental y en lo que hemos
fallado; y es en lo que hemos fallado porque aqui ya habia transmision comunitaria cuando no
sabiamos que habia transmisién comunitaria. Y, a partir de alli, mas alld de eso, miremos: ése nos va
a volver a colar la transmisién comunitaria por la puerta de atrds o vamos a tener la capacidad para

decir “quieto parao™?
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Y, una cosita, para comparar sistemas, esperemos al final de la foto, porque ahora nadie
mete a Portugal entre los paises de respuesta de éxito y hace dos semanas si lo metiamos. Vamos a
esperar al final de la foto, porque puede ser que algunos paises que dieron una respuesta inicial muy
positiva a lo mejor no la podran dar tan positiva cuando la pandemia de COVID pueda ser evaluada
porque haya terminado.

Y termino con lo que me ha dicho el sefior Freire. El aumento de la capacidad de los centros,
de los turnos. Eso lo hemos comentado un poco. Creo que es necesario aumentar algo en términos de
flexibilidad —me refiero un poco porque se suele utilizar como se suele utilizar-, pero creo que si que
podemos hablar de algo mas de creatividad. La mayoria de las comunidades auténomas funcionan
con turnos mixtos en los cuales los profesionales trabajan un nimero determinado de mafianas y un
numero determinado de tardes, todos. Y eso no quiere decir que se le niegue a la poblacion la
atenciéon de tarde; quiere decir que la poblacion tiene la capacidad de, con el mismo médico, ser
atendido de manana o de tarde. Pero que, ademas, el sistema necesita asegurar que va a poder tener
profesionales que ejerzan labores tan basicas como es la de la conciliacion, pero que, ademas, sientan
que es un sistema atractivo para ellos. Yo trabajo a media jornada, yo me he reducido la jornada para
poder cuidar de mi hija, pero si yo pudiera trabajar mas mafianas, yo no me reduciria la jornada,
estaria trabajando al cien por cien y el sistema no tendria ninglin problema en cubrir esa plaza de
dificil cobertura que es mi otra media jornada. Entonces, creo que esa flexibilizacion va a redundar
positivamente también en los pacientes, obviamente en los profesionales, pero también el sistema y

en el sistema de cara al futuro.

Y, luego, con el tema del area Unica, la gobernanza, la descentralizacion o la centralizacion,
yo creo que si que tenemos que ir a la territorializacion, porque es una caracteristica de la Atencion
Primaria y es una caracteristica fundamental también de la salud mental, especialmente de la salud
mental comunitaria. Y esa territorializacion tiene que ir de la mano de gobernanzas especificas con
capacidad de autonomia para actuar, no solamente para transmitir. Pero, ademas, a mi me llama la
atencién, porque creo que en el fondo esa territorializacion también responde a un principio muy
liberal que es el de la autonomia de la gestién, e incluso lo que podriamos llamar la autonomia
interdependiente, que haga que unas areas sanitarias desarrollen innovaciones que posteriormente
puedan copiar otras areas sanitarias. Yo creo que eso ha funcionado bastante bien en esta época de
la pandemia, en la cual cada centro sanitario se ha autogestionado, pero ha acabado copiando lo que
hacian bien otros centros, digamos, aportando la singularidad de lo suyo. Pero creo que, y
especialmente cuando la salud publica cobra una relevancia tan especial como la cobra ahora, la

territorializacion es una cosa irrenunciable. Y creo que nada mas. Muchas gracias. (Aplausos).

El Sr. PRESIDENTE: Muchas gracias, doctor Padilla, por su tiempo, por su sabiduria, por su
experiencia, por habernos aportado todos estos elementos y buenas tardes. Sefioras y sefores,
solamente nos queda un punto mas en la sesion de hoy.
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—— RUEGOS Y PREGUNTAS. ——

Y eso hago yo: rogarles y preguntarles si hay algo para este punto, para el Ultimo punto, de
ruegos y preguntas. (Pausa.)De esta manera, nos veriamos el proximo viernes, a las 9 de la manana.
Muchas gracias.

(Se levanta la sesion a las 19 horas y 18 minutos).
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