Informe:

REUNION DEL GIPEF

(Grupo de Consejos y Asociaciones Médicas del ámbito Mediterráneo)

____________________________________________________________
Bari (Italia) 18 y 19 de septiembre de 2009
Países representados:

Italia (FNOMCeO): Anfitrión y Presidencia.
Francia

Bélgica

Chipre

Albania

España


Representaron al Consejo General de Colegios Médicos de España:
· Dr. J. M. Rodriguez Vicente (Tesorero del Consejo).
· Dr. J. L. Díaz Villarig (Asesor de la Presidencia).
· Dr. J. R. Huerta Blanco (Coordinador de Internacional).


El viernes 18 se centró en actos organizativos sobre la jornada siguiente y actos sociales, por invitación de la Orden Médica de la Región de Bari.

· Previamente las delegaciones habíamos respondido a un cuestionario relacionado con los asuntos del orden del día de la reunión.
GIPEF. BARI (Italia) 19 de septiembre de 2009 

DESARROLLO DE LA SESIÓN DEL GIPEF:

La apertura de la reunión corrió a cargo del Dr. Bianco, presidente de FNOMCeO (Federación Nacional de Ordenes Médicas, Quirúrgicas y Odontológicas de Italia), del Dr. Librea, Presidente de la Orden de Médicos y Dentistas de Bari y de las autoridades municipales de esta ciudad. 

Seguidamente se aprobó el orden del día de la reunión y el acta de la reunión anterior:

1.- Presentación, bienvenida y saludos.


A cargo del Dr. Amadeo Bianco (Presidente de FNOMCeO).
2.- La Directiva Europea sobre la Libre Circulación de Profesionales en Europa (Directiva Zappala) exige unas pautas de formación y capacitación de los profesionales, lo cual es de suma importancia para los colegios médicos. Hay que garantizar a los ciudadanos que nuestros países cuenten con médicos bien formados y competentes, adecuados a las necesidades de salud de sus pacientes. 


En los aspectos formativos es necesario interrelacionar adecuadamente las Universidades y el sistema formativo de postgrado (hospitales y centros de salud) para garantizar la calidad formativa de los médicos y dar respuestas adecuadas a las necesidades de los ciudadanos. 


Los Colegios profesionales tenemos el compromiso de adecuar y garantizar la Formación Médica Continuada (FMC) para garantizar la actualización y competencia del médico, cuyos conocimientos y habilidades se deben adecuar al interés de los ciudadanos. Por otra parte es difícil conseguir una planificación adecuada en materia de salud sin contar con las organizaciones médicas. Parte de la situación actual y de los desequilibrios existentes, se debe a que se ha ignorado a los Colegios profesionales. La programación en salud es fundamental y nosotros podemos aportar equilibrio, realismo y añadir nuevo vigor a la programación sanitaria en materia de profesionales. En Italia se pide que no exista ningún tipo de selección para los médicos después de la licenciatura, porque ésta selección obstaculiza el mercado profesional.


Los ciudadanos tienen abierto el “mercado de la salud” en Europa y esto precisa de una regulación en la que los médicos tenemos algo que decir para contribuir a la mejora del dispositivo asistencial europeo, que garantice la calidad y la seguridad asistencial.

*******


A continuación se presento el estudio de Bélgica sobre Demografía Médica y Planificación (Se une como anexo la exposición en proyección informática).

DEMOGRAFÍA MÉDICA:

· Respuestas de cada país al cuestionario solicitado por GIPEF /Italia/FNOMCeO:


En un turno de mesa corrida se expuso la situación de la demografía médica en cada uno de los países presentes. En Albania el Consejo Nacional de Colegios Médicos es el organismo legal que fija las exigencias sobre formación de especialistas y acredita a estos. La colegiación es obligatoria.

· Chipre: Dependencia formativa de otros países y sobre todo de Grecia. Dentro de 2 años se abrirá la primera Facultad de Medicina del país.

· Francia (Dr. Montané): Destacó la importancia del informe de España. Presentación de Francia (Montané): LA MOBILITÉ DES PACIENTS. Hay preocupación por la movilidad de los pacientes en la U.E.

· Intervención de España.   


España, intervinimos en primer lugar, en los siguientes términos:

La demografía médica constituye una de las principales preocupaciones del Consejo General de Colegios Médicos de España, que es objeto de un estudio y seguimiento permanente.


En España hay una importante crisis de recursos humanos médicos. Aunque la imagen global es que faltan médicos, esto no es exacto. En España hay más médicos que nunca, pero están mal distribuidos, es decir,  que los médicos se concentran en determinadas zonas que cubren todas sus necesidades, mientras en otras zonas faltan médicos y es muy difícil cubrir las necesidades de las plantillas de los hospitales, sobre todo en ciertas especialidades (anestesia, pediatría, cardiología….) pero también faltan médicos en medicina general/familia.


Los médicos que se forman en las universidades españolas (unos 4.000/año hasta ahora), son insuficientes para atender las necesidades que se están cubriendo con médicos procedentes en su mayoría de hispanoamérica que plantean serios problemas a la hora de homologar y validar sus cualificaciones,  especialmente las de especialidades médicas. Aunque las presiones para homologar a los médicos extranjeros son muy fuertes,  dada la necesidad de médicos en algunas regiones. El Consejo General de Médicos de España esta defendiendo el rigor en las homologaciones y ha llegado a impugnar en los tribunales varias normas aprobadas por el gobierno, por no ajustarse a la normativa nacional y europea en defensa del mantenimiento de la calidad asistencial.


Ahora la situación comienza a invertirse. Con la llegada de tantos médicos extranjeros como los que se forman en las universidades españolas, vuelve a haber bolsas de desempleo o subempleo médico y estamos llamando la atención sobre esta situación a través del foro de la profesión médica que agrupa a sindicatos médicos, sociedades científico-médicas, confederación de decanos de facultades de medicina, asociación de estudiantes de medicina y el propio Consejo General de Colegios Médicos.


La conclusión es:  En España no faltan médicos, sino que están deficientemente distribuidos y si faltan determinadas especialidades médicas. En España el acceso a las Facultades de Medicina (hay 29 públicas y 3 privadas y se están creando otras nuevas como reacción a la crisis de médicos). Se accede a través de un examen ya que hay un numerus clausus  (se han incrementado un 25% las plazas en los últimos 3 años). Las notas de corte son superiores a 8 sobre 10 en toda España, quizás las más altas entre todas las carreras universitarias.


En odontología (dentistas) el proceso es similar, con facultades distintas a las de medicina.


La competencia profesional es certificada por el ministerio de educación, que expide los diplomas, asistido por el ministerio de sanidad, que contrata las especialidades. En todo caso, en este momento el debate está centrado en la homologación de los títulos de especialistas a médicos procedentes del extranjero, fundamentalmente de Latinoamérica, en los términos que antes he mencionado.
Causas generales de la crisis en la demografía médica de España:

1. Envejecimiento de la población.

2. Cambios demográficos, con aumento de la población. 

3. Feminización en la profesión médica.

4. Regionalización y competencia entre CCAA.

5. Desajustes entre la demanda de médicos, la oferta y la localización.

6. Envejecimiento de los médicos.

7. Nuevas normas sobre jornada laboral y jubilación.

8. Aumento de la demanda asistencial en alguna especialidad.

9. Aumento de la movilidad de los médicos.

10.  Errores en la planificación a corto y medio plazo.

11.  Creación de nuevos centros y hospitales. 


La Organización Médica Colegial (OMC) ha presentado un informe sobre “Demografía médica” en el que se ofrece una información detallada, tanto a nivel nacional como por Comunidades Autónomas, sobre el número de médicos existentes en nuestro país, su distribución geográfica, las necesidades futuras de los mismos y la comparación con otros países de nuestro entorno. La OMC reconoce que se trata de un problema complejo, selectivo para ciertas plazas y ubicaciones, específico para algunas especialidades y secundario a un buen número de causas y problemas sin resolver. 

La OMC ha insistido repetidamente ante las Autoridades sanitarias en la necesidad de intercambiar los datos disponibles a fin de establecer necesidades reales y estudiar conjuntamente las medidas a implantar. En el informe se da la cifra de 208.098 médicos colegiados en el año 2007 en nuestro país, se especifica –por ejemplo- cuántos de ellos son menores de 65 años (187.780) y cuántos ejercen tareas asistenciales (172.364), lo que –en este último caso- arroja la cifra de 3,8 médicos por cada mil habitantes, una cifra superior a los 3 médicos por cada mil habitantes que ofrece la media de los países de la OCDE. Las desigualdades entre Comunidades Autónomas son manifiestas.

Por Francia el Dr. Montané (delegado por los Asuntos Internacinales) y el Dr. Vorhauer, (Secretario General de la Orden Médica Francesa) expusieron que si bien hay una crisis demográfica, lo que en realidad existen son varias crisis y así hablaron: 

· Vorhauer: Crisis de formación y ética de formación.- Se forman médicos en tecnologías y práctica de los que no van a disponer en su ejercicio profesional en el Tercer Mundo. Tras esto, explicó la situación de la Demografía Médica en Francia, recalcando que el médico que se jubila pasa a una situación de reserva o de espera para poder contar con ellos en casos de catástrofe o pandemia.

 
Apoyó lo expuesto por España y dijo que los costes los determina la demanda, por lo que tenemos que fijarnos más en la demanda de servicios que en la demografía médica en sí. 

Los datos de Italia los expuso el Presidente de la Orden de Cagliari (Cerdeña): 


Dijo que la situación en Italia es equiparable a la de España, esperándose un elevado número de jubilaciones en los próximos 15 años (En 2014 se jubilará casi 6000 médicos). También el numeros clausus es equiparable al español, como lo son la regulación de la profesión y las homologaciones de títulos de especialistas.  


Expuso los siguientes datos sobre Italia:


Año 2.006 se matricularon 7.651 alumnos en Medicina.


Año 2.007 se matricularon 7.673 alumnos en Medicina.


Año 2.008 se matricularon 8.384 alumnos en Medicina. 

	NUMERO DE MEDICOS
	AÑO

	319.266
	1.997

	329.279
	2.000

	331.076
	2.005

	359.221
	2.007



En 2008 se han inscrito en FNOMCeO 17.183 mujeres y 10.849 hombres. 


El futuro (2010 – 2028) habrá en Italia un desfase negativo entre el número de médicos que se forman y se jubilen y se prevé una crisis de recursos humanos. 


El Dr. Roland Kezman de Bélgica solicitó la definición de médico activo en la U.E. y también la de acto médico. Sobre el médico activo de realizó en Bélgica una amplia encuesta que obtuvo 10 respuestas diferentes sobre médico activo.


El Dr. Kezman hizo una amplia exposición sobre la demografía médica en Bélgica.
******


Conclusiones: 

· Coincidencia de los problemas de demografía médica entre Italia y España y en buena parte con otros países. 

· Desfases en la planificación de médicos y entre la planificación y el mercado laboral. 

· Ya que tenemos muchos problemas compartidos, busquemos juntos las soluciones en asuntos como la formación, homologación de títulos, empleo y mercado laboral, planificación de necesidades, retribuciones y valoración del médico y en la Demografía Médica en general. 
PROPUESTA SOBRE LA DIRECTIVA DEL PARLAMENTO Y EL CONSEJO EUROPEO SOBRE LA APLICACIÓN DE LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES EN LA ASISTENCIA TRANSFRONTERIZA
Exposición: Dr. F. Montané (Francia)


Explicó la situación actual, la legislación que se prepara, la estancia temporal de pacientes en países distintos al suyo y los principios actuales (Se adjunta su presentación en Power – Point) y la legislación que prepara la U.E. que trata de no liberalizar la movilidad de los pacientes en Europa y si de consolidar una mayor seguridad jurídica (Responsabilidad del Estado en donde se recibe el tratamiento). 


Expuso los puntos a clasificar en la directiva y las inquietudes y riesgos que provoca, en donde los profesionales de la salud son los grandes ausentes, con una sanidad de dos velocidades y el riesgo del turismo médico. Concluyó en que hay que estar atentos a la próxima lectura del proyecto en el Parlamento Europeo. Al respecto Pediremos equiparación con otras organizaciones europeas en el Parlamento Europeo como el del CPME. 


Buscamos equilibrios, frente al exceso de peso de algunos países bien organizados. Queremos que también entiendan nuestras preocupaciones. Esperamos nuevas propuestas sobre este asunto. 
DEBATE SOBRE EL CPME


Participamos Italia, Francia, Bélgica y España, exponiendo su posición.


El problema es la estructura participativa en el CPME.


Se explicó, ratificó y cohexionó la posición de Francia, Italia y España sobre el voto ponderado en el CPME, sobre el Secretario General y sobre los idiomas (Solo es oficial el inglés).

El Dr. Montané, recogiendo palabras de la Secretaria General del CPME, dijo que los países pequeños del CPME no están de acuerdo en nuestras posiciones y propuestas.


La situación está clara y salir de ella es difícil y para ello es preciso que los países grandes asuman decisiones y responsabilidades relevantes. “Podemos entender a los países pequeños, pero ellos también nos deben entender a nosotros”.


Dr. Lemye (Bélgica): Tras una introducción histórica del problema, el voto ponderado (V.P.) no gusta a todos en el CPME. La solución propuesta por nosotros ha sido rechazada por el CPME, sobre todo por la delegación inglesa, que también defendió el ajuste de los costes con un solo idioma, el inglés.  Criticó al Dr. Wilks que ocupa casi todo el poder del CPME, relegando al comité ejecutivo. El problema tiene una doble dimensión política y económica. Este año en su última reunión el CPME acordó aceptar el voto ponderado y llevar esto a sus Estatutos. El CPME quiere que regresemos. Si no lo hacen, la ausencia sería aumentar el desequilibrio norte / sur a favor del dominio de ingleses y alemanes. La carta que nos envió el Presidente Wilks, citando las cuotas y otros asuntos económicos y políticos fue una provocación. Es una aberración jurídica el planteamiento de Wilks, opuesta a los Estatutos, pues no se puede pedir la cuota del año en curso, al año siguiente. 


Bélgica sigue teniendo dudas sobre su permanencia en el CPME, pero tampoco pueden aprovechar nuestra postura. 
Consecuencias:
· Un único idioma, el inglés.

· Desplazamiento del poder hacia el Norte.

· Dificultades económicas (Pérdida de la 1/3 parte de las cotizaciones), aumento de más del 50% de las cotizaciones. Consecuencias: más reuniones y dimisiones, desaparición del CPME.

· Este año pérdidas que se equilibrarían los excedentes de 2008. En 2009: déficit. 

· Consecuencias: Disminución del número de Board y Asambleas de 3 a 2 y de las reuniones del Comité Ejecutivo. Reducción de los gastos y viajes del Presidente y Secretario General.

· Situación muy difícil, casi insostenible para el CPME.

· Repercusión sobre personal (Sobre todo sobre la Sra. Bonamour – francesa y de Sandra – de origen español). Recortes en personal.

· Portugal también ha dimitido (continua).

· Recorte de los gastos de funcionamiento del CPME. Aumento de cuotas, reducción de actividad.

· Dificultades políticas y financieras.

· La Secretaría General está en contra de los asesores jurídicos (Bonamour) quien se mantiene por exigencia del Dr. Lemye. 
· El CPME si ha hecho un esfuerzo en el voto ponderado.

· En junio se va la Secretaría General. Nueva Secretaría General, puerta abierta a una solución. Esto ayudaría bastante (y gusta a Francia).

· Lamenta nuestra falta de compromiso para regresar al CPME.

· El cambio en la postura inicial (Preguntas Nunes) sobre el voto ponderado es muy difícil que lo acepten los países pequeños.

· Nos pide un esfuerzo y una reconsideración de nuestra postura en función de los datos expuestos. 

Francia. (Voritauer).
· Insiste en el problema de las funciones del Secretario General, prioritario sobre el voto ponderado. “El secretario no tiene papel político y por lo tanto no puede representar políticamente al CPME en las organizaciones europeas”.
· Alemanes e ingleses controlan el CPME, se lo han repartido y “nos han tomado el pelo”  y la consecuencia es que hayamos dejado el CPME.

· Hay una parálisis del lobby médico en las organizaciones europeas.

· Hay que reforzar el lobby de los médicos europeos en la U.E.

· Secretaría General: Función administrativa clara. Sin función política.

· El avasallamiento del idioma ingles, también parece excesivo y no se justifica solo por el gasto. Defendió al francés y también al Español, dada su importancia y extensión.

· Hay que reorganizar el CPME, empezando por las minorías y cambiar los procesos.

· Tengo pocas esperanzas de arreglo (Vorhuer). Estamos jugando al ratón y al gato y esto es incorrecto. Todos somos responsables de esta situación. Democracia si, pero resolución de los problemas también.

· Para todo esto necesitamos un nuevo Estatuto, sencillo y claro que nos precise como actuar ante las dificultades que encontramos en el camino. 

· Bruselas es una referencia obligada para los médicos europeos, pero el resolver nuestras diferencias depende de todos y no parece que haya voluntad de Alemanes e Ingleses por arreglar esto.

· Si esto no se arregla, crearemos nuevas estructuras de representación de las organizaciones médicas en Europa.

· Compartimos las ideas de España e Italia en este asunto.

· Queremos volver al CPME y refundarlo.



Dr. Bianco: una frase que resume la situación “Si Esparta llora, Atenas no se ríe” (No nos alegran las dificultades del CPME).



Podemos hacer más esfuerzos, nosotros y ellos 1/3 de la cotización y de los médicos de Europa no están en el CPME. El CPME no se ha adaptado a nuestra realidad y menos desde su última ampliación.



En Europa hay muchas asimetrías por lo que la integración profesional es un esfuerzo de todos. Queremos valorar el impacto de los resultados del CPME (antes y ahora; lo que ponemos y lo que recibimos). La democracia tiene sus reglas fijas y debe respetar las opciones y decisiones de cada uno. Hay que alcanzar una solución.

Contesta el Dr. Lemye:

· Defendió la Asamblea General y la necesidad de conciliar posiciones. 

DISCUSIÓN DEL DOCUMENTO DE ESTA REUNIÓN     

· Se expuso y debatió el documento.



PLANIFICCIÓN DE LAS NECESIDADES Y PROCEDIMIENTOS DE SELECCIÓN ….. (DOCUMENTO CORREGIRLO cada cual).

· Se cuestionó el compromiso con los odontólogos cuando la mayoría de las organizaciones presentes no los representan.

· Enviar el documento y su opinión a las organizaciones ausentes. 

GIPEF. Próxima reunión primavera: 


- DEMOGRAFÍA MEDICA (Grupo de trabajo).


- HONORARIOS PROFESIONALES. Estudio


- DIRECTIVA MOBILIDAD DE LOS PACIENTES.

Siguiente reunión: Florencia (Italia). La próxima primavera (2010).

No hubo propuestas alternativas y voluntarias como solicitó Italia.

ASUNTOS DIVERSOS:


La Medicina en Europa.- Francia propuso centrar la próxima reunión del GIPEF en “La Medicina en Europa” e invitar a dos eurodiputados por país de distinta tendencia ideológica, para compartir ideas y acciones a favor de los médicos europeos. Finalmente se acordó invitar al Eurodiputado responsable de la directiva de Circulación Transfronteriza de Pacientes.

El Dr. Montané (Francia) explicó que en este asunto nuestra aportación es la integración de nuestras estructuras en Europa, haciéndolo de una forma adecuada, para que se nos tenga en cuenta y no ser simples convidados de piedra.


Se habló de abrir puertas, buscar soluciones y realizar esfuerzos compartidos.

PROPUESTA DE ASUNTOS PARA PROXIMAS REUNIONES:


A propuesta de España se aprobó incluir: Futuro, necesidades y perspectivas de la representación de las Organizaciones Médicas en Europa. 

Se comentó la conveniencia de analizar y evaluar mediante una encuesta el problema de las agresiones a los médicos (España) que parece un problema generalizado. 

RUEGOS Y PREGUNTAS:


Italia nos preguntó cuales eran las regiones de España más atractivas para instalarse los médicos. Se respondió que Madrid y la costa Mediterranea con Baleares. [image: image1.png]



