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PROLOGO

El libro Los profesionales de la salud en Esparia es el segundo que
aparece fruto de la colaboracidn entre la Asociacion para la Defensa de la
Sanidad Pdblica de Madrid y la Fundacién Sindical de Estudios, y aborda
uno de los problemas que son mds importantes para el futuro de la Sani-
dad Publica y que ha sido sefialado en el Informe sobre Salud en el Mundo
2006 por la Organizacién Mundial de la Salud.

En estos momentos hay abierto un gran debate social sobre las necesi-
dades de profesionales de la salud en Espaiia. Este debate suele moverse
en medio de excesivas simplificaciones que en muchos casos no se
corresponden con la realidad. El presente libro pretende clarificar los
conceptos al respecto y asimismo sefialar la dificultad para establecer un
nimero “deseable” de profesionales de la salud, y como la movilidad
social y profesional que impone la globalizacién tiene una influencia
importante sobre estas necesidades, lo mismo que sucede con el modelo
sanitario de cada pafs.

Otros temas que se abordan son los componentes éticos de las activi-
dades sanitarias, la formacién pre, postgrado y continuada de los sanita-
rios, que se analiza desde la perspectiva de un modelo de atencion sanita-
ria publica y de la complejidad progresiva de las ciencias de la salud, as{
como la progresiva pérdida de autonomia y asalarizacion que influyen en
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sus condiciones de trabajo, deterioradas de manera significativa en los
ultimos afios, y en la practica profesional, la medicina defensiva y las
implicaciones de las limitaciones de recursos y la ausencia de cauces de
representacion profesional.

Por fin, el libro aborda también el contexto sanitario en que se desen-
vuelven los profesionales de la salud en Espaia, tanto desde una Optica
general que desentrafia las caracteristicas de los sistemas sanitarios de los
paises desarrollados en los que predomina el biologismo, la confianza
ciega en la alta tecnologia, el secuestro del sujeto, la exclusion de la
dimension histdrica social y cultural, y la iatrogenia, sefialdndose la nece-
sidad de una medicina distinta que responda al concepto de salud integral
propugnado por la OMS, como desde la que analiza los grandes proble-
mas de nuestro sistema sanitario y las dificultades que plantea para el
desarrollo de la atencion a la salud, inmerso como esta en los bandazos
privatizadores de la politica neoliberal.

El libro insiste en que quizas el problema estd mas en el tipo de prac-
tica profesional que queremos y necesita nuestra sociedad, que en el
numero de profesionales, que en si mismo dice muy poco, salvo en situa-
ciones extremas.

Marciano Sdnchez Bayle
Asociacion para la Defensa de la Sanidad Piiblica de Madrid

Rodolfo Benito Valenciano

Presidente Fundacion Sindical de Estudios.
Miembro Comision Ejecutiva Confederal de CC.OO.



INTRODUCCION*

El presente libro sobre los profesionales de la salud en Espafa res-
ponde al interés de profundizar en los principales problemas de las profe-
siones sanitarias en nuestro pais, problemas que estdn en gran parte deter-
minados por el modelo sanitario y por las transformaciones que este esta
sufriendo, en gran parte producidas por una tendencia internacional a
mercantilizar la salud y la provision de servicios sanitarios.

El libro aborda cuestiones generales sobre la demografia de los profe-
sionales de la salud, la formacién pregrado y continuada de los profesio-
nales médicos, la especializacidon en medicina y enfermeria, las transfor-
maciones que se han producido en la practica profesional que en nuestro
pais ha pasado mayoritariamente de ser una practica liberal a la condicién
de empleados publicos, la crisis de malestar que viven los profesionales
médicos, el auge de la medicina defensiva y la crisis de la representativi-
dad profesional . Ademds analiza los problemas del sistema sanitario en
que se desenvuelven como son la necesidad de reorientar la actividad
sanitaria, la biomedicina, medicinas alternativas y eubiatria e incorpora
reflexiones sobre la ética y deontologia en la practica sanitaria. Un dltimo
capitulo intenta recoger las conclusiones sefialadas por los autores y reali-
zar algunas propuestas de cara al futuro.

* Alberto del Pozo y Marciano Sdnchez Bayle (editores).
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A pesar de que tanto el titulo como el planteamiento general del libro
pretendian abordar al conjunto de las profesiones relacionadas con la
salud, larealidad es que se centra sobre todo en los profesionales médicos
y de enfermeria, que si bien son mayoritarios en el sector, no por eso
puede olvidarse la existencia de otras profesiones tradicionales (farmacia,
veterinaria, etc) y el crecimiento de un gran numero de profesiones sani-
tarias en los ultimos afios, que no estin reflejadas en este volumen. Todas
ellas merecen un andlisis mas detallado que esperamos poder abordar con
detenimiento en otra ocasion.

En el libro han colaborado un total de doce autores/as a los que agrade-
cemos su valiosa e interesante colaboracién y la rapidez con la que han
respondido al encargo realizado. Aunque se produce alguna repeticién en
los temas, las hemos mantenido porque suponen aportar matices en el
andlisis que entendemos mejoran la comprension de los temas.

Esperamos que este libro pueda servir para mejorar el necesario
debate y reflexion sobre la préctica de los profesionales de la salud en
nuestro pais, debate que hasta ahora parece mas movido por la politiza-
cion y el titular medidtico que por la necesaria evaluacién en profundidad
de los problemas planteados.



Capitulo 1

LAS PROFESIONES SANITARIAS:
ENTRE LA PLANIFICACION Y EL MERCADO
EN UN MUNDO GLOBALIZADO*

Vivimos tiempos de muchas transformaciones y estas transformacio-
nes,como es ldgico, tienen su impacto en los sistemas sanitarios, que ade-
mas como grandes organizaciones, y en el caso espafiol como dependien-
tes de forma preponderante del sector publico, estdn relacionadas con
otras transformaciones que se realizan en el marco politico y econémico,
y que muchas veces son de muy largo alcance, inicidndose muchos afios
antes de ser visibles para la mayoria de la poblacion.

:Cuantos profesionales se necesitan?

Una primera cuestién que se plantea al hablar de recursos humanos en
el sistema sanitario es la dificultad de conseguir establecer de una manera
clara cuales son los profesionales sanitarios necesarios para asegurar la
calidad de un sistema sanitario. Normalmente se suele acudir a compara-
ciones internacionales que aunque tienen la ventaja de situarnos en el
contexto en el que nos desenvolvemos, sin embargo no dejan de ser unos
datos que son independientes de la calidad real de las prestaciones. O

* Marciano Sdnchez Bayle. Jefe de Seccién de Pediatria del Hospital del Nifio Jests. Presidente de la Asociacién para
la Defensa de la Sanidad Péblica de Madrid.
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dicho de otra manera si la mayoria de los paises tienen serios deficits de
personal aparecera como una situacion notablemente elevada aquel pais
que tenga solo un déficit moderado, y naturalmente a la inversa.

La tabla 1 recoge algunos datos relevantes sobre la situacién de los
profesionales de la salud en el mundo, sefialando los 3 paises que tienen
los mayores y menores ratios de médic@s y enfermer@s por 1.000 habi-
tantes, incluyendo la situacion de Espaifia y de EEUU.

La situacién de Espaiia en el contexto mundial es intermedia dentro de
los paises desarrollados. Merece la pena destacar los serios problemas
que tienen los paises del llamado Tercer Mundo en cuanto a la falta de
profesionales de la medicina y la enfermeria, especialmente en el Africa
Subsahariana donde estdn ubicados los paises con menores ratios de pro-
fesionales del mundo. Estd situacion es la que ha hecho que el tltimo
Informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) haya realizado
un llamamiento a la necesidad de formacién de profesionales de la salud
en todo el mundo, evaluando el déficit global en 2,4 millones de profesio-
nales, sobre un total de 59,2 millones de profesionales de la salud en todo
el mundo. Déficit este que como se ve en la tabla 2 no se reparte de
manera homogénea entre las distintas regiones del mundo.

TaBLA 1. PROFESIONALES DE LA MEDICINA Y ENFERMER{A / 1.000 HABITANTES EN EL INFORME DE LA OMS 2006

Profesionales de la medicina Profesionales de la enfermeria

Maximo Cuba 5,91 Irlanda 15,2
Bielorrusia 4,55 Noruega 14,84

Bélgica 4,49 Finlandia 14,33

Minimo Malawi 0,02 Liberia 0,03
Etiopia 0,03 Etiopia 0,21

Liberia 0,18 Mozambique 0,21

Estados Unidos 2,56 9,37
Espafia 33 7,68
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TABLA 2. DISTRIBUCION DEL PERSONAL SANITARIO EN EL MUNDO

Nimero Densidad/1.000 habitantes
Africa 1.640.000 2,3
Mediterraneo Oriental 2.100.000 4
Asia Sudoriental 7.040.000 43
Pacifico Occidental 10.070.000 5,8
Europa 16.630.000 18,9
Las Américas 21.740.000 24.8
Mundial 59.220.000 9,3

En cualquier caso resulta llamativa la especial situacién de Cuba que
ocupa el primer lugar del mundo en cuanto al numero de médicos por
1.000 habitantes y que indudablemente expresa una opcidén politica y de
sistema sanitario, ademas de otras opciones estratégicas en cuanto a cola-
boracién/cooperacién internacional (son bien conocidos los casos de la
presencia de numerosos médicos cubanos en Angola y Mozambique y
mas recientemente en Venezuela). Es evidente que el caso de Bielorrusia
es parecido ya que proviene de un sistema con un régimen econémico y
social similar.

Latabla 3 recoge la densidad de profesionales sanitarios en la regiones
que tiene establecidas la OMS en el mundo, y la densidad global. Como
se ve hay diferencias muy sustanciales, ya que se pasa de una densidad de
2.3/ 1.000 habitantes en Africa a 24,8 en Las Américas, y por supuesto
con grandes diferencias dentro de cada region y de cada pais.

En la tabla 3 se pueden ver el nimero de profesionales de la medicina
y la enfermerfa en la Unién Europea, sefialdndose en negrita los valores
maximos y minimos para cada profesion y los de Espafia. En cuanto a los
médicos la densidad oscila entre 4,49 de Bélgica a 1,90 de Rumania
(Espafia 3,3) y en enfermeria entre 3,75 de Bulgaria y 15,20 de Irlanda
(Espaiia 7,68). Es obvio que hay grandes diferencias entre los sistemas
sanitarios y los grados de desarrollo econémico de los paises de la UE-27,
pero en todo caso parece obvio que la densidad de médicos en Espafia es
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comparativamente elevada y la de profesionales de enfermeria mas baja,
sobre todo si a esta tltima se la relaciona con los paises de la UE-15.

TaBLA 3. MEDIC@sS Y ENFERMER@S EN LA UNION EUROPEA POR 1.000 HABITANTES

Médic@s Enfermer@s
Alemania 3,37 9,72
Austria 3,38 9,38
Bélgica 449 5,83
Bulgaria 3,56 3,75
Chequia 3,51 9,71
Chipre 2,34 3,76
Dinamarca 2,93 10,36
Eslovaquia 3,18 6,77
Eslovenia 2,25 7,21
Espafia 3,3 7,68
Estonia 448 8,50
Finlandia 3,16 14,33
Francia 3,37 71,24
Grecia 438 3,86
Holanda 3,15 13,73
Irlanda 2,79 15,20
Italia 4,20 5,44
Letonia 3,01 5,27
Lituania 3,97 7,62
Luxemburgo 2,66 9,16
Malta 3,18 5,83
Noruega 3,13 14,84
Polonia 2,47 490
Portugal 3,42 4,36
Reino Unido 23 12,12
Rumania 1,90 3,89
Suecia 3,28 10,24

Fuente: WHO 2006.
En negrita los datos de Espafia y valores maximo y minimo.
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De lo expuesto parece claro que resulta muy dificil el encontrar el
nuimero 6ptimo de profesionales de la salud y mds aun saber si su distribu-
cion es la adecuada. En todo caso parece claro que existen algunos mini-
mos por debajo de los cuales no puede asegurarse una atencién sanitaria
de calidad. La OMS ha identificado 57 paises con déficit criticos que se
encuentran concentrados en Africa (la mayoria), Asia sudoriental y algu-
nos en Latinoamérica.

Espaifia tiene una situacién aceptable en el contexto mundial. En todo
caso conviene destacar que en nuestro caso la relacién profesionales de
enfermeria /médico es llamativamente baja (1,19) respecto al promedio
dela UE (2 44).

Las necesidades de profesionales de la salud vienen determinadas por
una serie de fendmenos que merece la pena recordar:

1) Necesidades sanitarias

Las necesidades sanitarias derivan de la poblacion, tanto en cuanto al
nimero de habitantes como a su crecimiento y tasas de envejecimiento
y/o dependencia. También de la carga de morbilidad y de las epidemias.
No debe olvidarse que la carga de morbilidad se ceba en los paises mds
pobres y con menos capacidad de generar una respuesta sanitaria, gene-
rando un verdadero circulo vicioso de pobreza, enfermedad, falta de
recursos y mas pobreza. La OMS resalta que mientras que Africa soporta
el 24 por ciento de la carga de morbilidad mundial, solo cuenta con un 3
por ciento de los trabajadores de salud y menos de un 1 por ciento de gasto
sanitario, por el contrario Las Américas tienen un 10 por ciento de la
carga de morbilidad, contando con un 37 por ciento de los trabajadores de
salud y un 50 por ciento del gasto sanitario mundiales. Obviamente exis-
ten también diferencias muy notables dentro de cada region- OMS e
incluso dentro de cada pais.

2) Sistemas de salud

La existencia de sistemas sanitarios publicos es en general una garan-
tia de recursos profesionales adecuados, ya que los sistemas privatizados
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favorecen un crecimiento incontrolado de los sistemas sanitarios en los
paises ricos (el mejor ejemplo es EEUU) y una casi desaparicién de los
recursos en los paises pobres donde no hay una demanda econdémica-
mente solvente. Una hipertrofia de la tecnologia también favorece un
incremento de los profesionales. Otro tema a tener en cuenta es la necesi-
dad de una relacién adecuada entre profesionales médicos y de enferme-
ria (a mas densidad de profesionales de enfermeria la densidad médica en
principio es menor) y de médicos generales y especialistas (un predomi-
nio de estos ultimos favorece la necesidad de un mayor numero global de
profesionales).

3) Desarrollo econémico y social

El desarrollo econdmico es, I6gicamente, una premisa para la existen-
cia de un sistema sanitario con un minimo de implantacion y solvencia.
No obstante, aunque se ha sefalado la existencia de una relacion entre el
PIB / per capita y el gasto sanitario per capita, esta relacién tiene unos
intervalos de confianza bastante amplios, de manera que a la postre, a par-
tir de unas condiciones bésicas de riqueza, son las decisiones politicas de
los gobernantes, las demandas de la poblacién y la historia del desarrollo
del modelo sanitario de cada pais, las que mas influyen en las dotaciones
de profesionales sanitarios. No obstante existen otros procesos que tienen
una influencia muy importante como son el mercado de trabajo y los sis-
temas de educacion, asi como las reformas de los sistemas publicos de
salud, mas bien las contrarreformas que han avanzado en disminuciones
sustanciales de los profesionales empleados, y no cabe duda que otro fac-
tor a tener en cuenta son los movimientos de poblacién en un mundo glo-
balizado, cuyas repercusiones sobre los profesionales de la salud se anali-
zaran en detalle mas adelante.

4) Medicalizacion de la sociedad

Otro aspecto a destacar es la denominada medicalizacién de la socie-
dad que caracteriza a los paises desarrollados y que consiste en la conver-
sién de numerosos y cada vez mas aspectos de la vida de la personas en
problemas de salud. Asi fendmenos naturales en el desarrollo humano
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como la calvicie, la menopausia, la obesidad secundaria a excesos ali-
menticios, las arrugas, la vejez, la inadecuacion de los rasgos faciales a
los criterios sociales de belleza, etc., se convierten en patologias que
generan multitud de medicamentos y productos de parafarmacia, seudo-
especialistas, clinicas, tecnologias de diagndstico y tratamiento. Es obvio
que esta medicalizacién que se produce en mayor o menor grado en todos
los paises del mundo, merced a unas expectativas excesivas sobre las
capacidades de la ciencia y fuera de la realidad, se hacen mucho mas
intensas en los paises de alto grado de desarrollo y en los que la mercanti-
lizacién de la medicina es mas grande.

Teniendo en cuenta estas limitaciones hay algunas entidades que han
propuesto las ratios supuestamente apropiadas de médicos por habitante
que establecen marcos con una variabilidad tan amplia que son de poca
utilidad practica. Asi se ha senalado que el numero de habitantes ade-
cuado por medico general irfan desde 1.020 hasta 3.000, y el de poblacién
infantil por pediatra entre 885 y 3.102 nifios.

La situacién en Espana

La situacién de profesionales sanitarios en Espafa incurre en una de
esas paradojas tan habituales en nuestro medio. A pesar de que la Ley
General de Sanidad plantaba ya en 1986 la necesidad de un registro de
profesionales y que la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias
abunda en el mismo sentido, la realidad es que todavia los unicos datos
disponibles son los de la colegiacién que son los que recoge el INE.
Obviamente estos datos tienen varios problemas: el mas destacado de
ellos es que incluye a los médicos jubilados, pero ademds algunas perso-
nas estdn colegiadas en mas de un colegio, algunos profesionales (por E;j.
las matronas) no precisan estar colegiados en el colegio correspondiente,
y por otro lado en algunas CCAA (Andalucia, Asturias) se ha retirado
recientemente la necesidad de colegiacion para el ejercicio en el sistema
sanitario publico.
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Con todas estas limitaciones la Tabla 4 recoge la distribucién de los
profesionales médicos y de enfermerfa. En ella se observa que Aragdn es
las Comunidad con mayor densidad de médicos (5,93) y Castilla-La
Mancha la de menor (3,59), mientras que Navarra tiene la mayor densi-
dad de profesionales de enfermeria (8,99) y Murcia la que menos (3 ,48).
Es evidente que este patron responde en gran parte a la existencia de
infraestructuras sanitarias consolidadas hace tiempo (facultades, escuelas
de enfermerfa y grandes hospitales) por lo que es probable que el desarro-
llo de nuevos centros tras las transferencias lo haya modificado de manera
importante.

TABLA 4. MEDICOS Y DIPLOMADOS EN ENFERMERIA COLEGIADOS
(DENSIDAD POR 1.000 HABITANTES)

Médicos Diplomados en enfermeria
Andalucia 4,02 434
Aragén 5,93 5,91
Asturias 5,30 5,99
Baleares 431 5,03
Canarias 3,96 442
Cantabria 5,14 6,50
CastillayLedn 5,05 5,87
Castilla—La Mancha 3,59 481
Catalufia 474 5,91
Comunidad Valenciana 4,24 475
Extremadura 4,16 574
Galicia 4,16 474
Madrid 5,49 6,10
Murcia 3,76 3,48
Navarra 5,59 8,99
Pais Vasco 5,00 6,08
Rioja 433 5,12
TOTAL 457 5,31

Fuente: INE.
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La relacién entre profesionales de enfermeria / medicina tiene oscila-
ciones notables entre las CCAA, y va desde 0,95 en Murcia hasta 1,64 en
Navarra.

La Tabla 5 recoge la densidad de farmacéuticos y odontdlogos por
CCAA. Los extremos para los farmacéuticos estan situados en Navarra
(2,12) y Murcia (1,07) y para los odontélogos en Madrid (0,76) y Extre-
madura (0,29).

TaBLA 5. FARMACEUTICOS Y ODONTOLOGOS COLEGIADOS EN 2005
(DENsIDAD/1.000 HABITANTES)

Farmacéuticos Odontélogos
Andalucia 1,28 0,47
Aragén 1,26 0,42
Asturias 1,19 0,51
Baleares 1,12 0,47
Canarias 1,07 0,39
Cantabria 1,13 0,43
CastillayLeén 1,51 0,36
Castilla—La Mancha 1,26 0,29
Catalufia 1,37 0,52
Comunidad Valenciana 1,25 0,47
Extremadura 1,37 0,29
Galicia 1,59 0,49
Madrid 1,62 0,76
Murcia 1,07 0,53
Navarra 2,12 0,47
Pais Vasco 1,28 0,64
Rioja 1,25 0,50
TOTAL 1,36 0,50

Fuente: /NE.

La evolucién del nimero total de profesionales colegiados entre 1994
y 2005 esta recogida en la tabla 6. En ella se observa un crecimiento glo-
bal de todos los profesionales sanitarios, en todos los casos, excepto en lo
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que respecta a las matronas por encima del crecimiento de poblacién en
este periodo (11,19 por ciento). El crecimiento méds modesto ha sido el de
los médicos y el mas llamativo el de odontélogos (67,27 por ciento), lo
cual es 16gico ya que era conocido el importante déficit de odontélogos en
Espafia, y ala vez se han producido tanto un aumento de la cobertura de la
prestacion de odontologia por el sistema sanitario publico (la infantil) y
un aumento del nivel de renta de la poblacion que favorece su acceso a
unas prestaciones que mayoritariamente se mueven en el dmbito de lo pri-
vado.

ThBLA 6. EVOLUCION DEL NUMERO DE PROFESIONALES COLEGIADOS ENTRE 1994 v 2005

1994 2005 % crecimiento
Médicos 162.089 199.120 22,84
Odontdlogos 13.242 22.150 67,27
Farmacéuticos 40.323 59.251 31,94
Veterinarios 18.750 25.827 37,74
Podélogos dnd 4.158 --
Diplomados de enfermeria 167.957 231.001 37,53
Fisioterapeutas 2.331 Dnd
Matronas 6.105 6.774 10,95

Fuente: INE (dnd = dato no disponible).

Desde 1995 es obligatoria la realizacion de una especialidad para tra-
bajar en el sistema sanitario publico en toda la UE, lo que junto con el
desarrollo de la especialidad de medicina familiar y comunitaria ha
ampliado de manera notable el nimero de médicos especialistas en
Espafia. El andlisis de la distribucidon de los especialistas segiin CCAA es
aun m4s dificil que el de médicos. Siguiendo los datos del Estudio sobre
“Oferta y necesidad de médicos especialistas en Espafia (2006-2030)
parece existir una notable variabilidad en el nimero de especialistas
/100.000 habitantes entre las CCAA, lo que aunque puede tener una
explicacion razonable en el caso de algunas especialidades (puede no ser
razonable por ej. que existan servicios de oncologia radioterapica, inmu-
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nologfa, cirugia pedidtrica, etc. en comunidades con menos de 500.000
habitantes) no la tiene en el caso de las especialidades bésicas, que se
recogen en la tabla 7.

Esta variabilidad parece poco justificada, y aunque podria deberse en
parte a la existencia de un mayor niimero de grandes hospitales en algu-
nas de las CCAA, en algtin caso como el de medicina de familia es inad-
misible pues supone una diferencia de hasta 5 veces en el niimero de
médicos generales por habitante entre las Comunidad auténomas que tie-
nen valores extremos.

TABLA 7. VARIABILIDAD DE ALGUNAS ESPECIALIDADES ENTRE CCAA
(DENSIDAD /100.000 HABITANTES)

Minimo Maximo Media
Cardiologia 2,87 5,51 401
Aparato Digestivo 2,02 5,57 3,46
Medicina Familiary Comunitaria 4741 123,46 71,40
Pediatria 36,01 159,62 101,13
Psiquiatria 3,17 9,90 5,69
Medicina Interna 3,38 14,34 7,59
Medicina Preventiva 0,25 3,50 1,09

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo

Feminizacion de las profesiones sanitarias

La incorporacién de las mujeres a las profesiones sanitarias ha tenido
un aumento importante en los dltimos afios, aumento que se ha producido
en todas ellas, incluso en las que estaban mas feminizadas como enferme-
ria o farmacia. En 1960 eran mujeres el 4 por ciento de los médicos en
ejercicio, cifra que paso a ser el 19,8 por ciento en 1982 y el 31,57por
ciento en 1993, esta presencia de mujeres ha ido en aumento desde enton-
ces como puede verse en la tabla 8, hasta el 42,09 por ciento en 2005, pero
es previsible que se incremente notablemente, pues si en 1987 el 49,8 por
ciento de quienes acabaron la carrera de medicina eran mujeres, a partir
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de 1990 la mayoria (57 por ciento) de las matriculadas en medicina eran
mujeres, y por Ej. en 2007 lo eran el 83 por ciento de quienes finalizaron
la carrera de medicina en la Universidad del Pais Vasco. Por eso la pro-
porcién de mujeres que recoge la tabla 8 en 2005, todavia minoritaria
entre los médicos, esta sesgada por la presencia de los jubilados ( recuér-
dese que los datos proceden de los médicos colegiados y no de los que
estdn en ejercicio), y por otro lado entre los menores de 40 afios las muje-
res son una mayoria neta, asi del 18,2 por ciento de colegiados con menos
de 35 afios el 64,83 por ciento eran mujeres, como lo eran el 52,73 por
ciento del 25,6 por ciento de los colegiados con edades comprendidas
entre 35 y 44 afos. Se calcula que en 2030 el 65 por ciento de los médicos
serdn mujeres.

Otro aspecto a tener en cuenta es la presencia creciente de mujeres en
todas las especialidades, pues aunque inicialmente se concentraban en
algunas especialidades como pediatria o andlisis clinicos, su presencia
empieza a ser sustancial en otras tradicionalmente de predominio mascu-
lino como las quirtirgicas o la traumatologia. Las especialidades mas femi-
nizadas eran en 2004 rehabilitacién (66,2 por ciento), bioquimica (65,3 por
ciento), andlisis clinicos (64,2 por ciento), geriatria (62,1 por ciento) y
medicina de familia (61,3 por ciento) y las que menos neurocirugia (13,6
por ciento), traumatologia (11 por ciento), cirugia torécica (9,2 por ciento),
cirugia cardiovascular (8.4 por ciento) y urologia (7,6por ciento).

De todas maneras hay que tener en cuenta que la tendencia es a un
aumento de la feminizacion en todas las especialidades. Asi de las 49.397
plazas de médicos adjudicadas entre 1997 y 2007 en la Sanidad Publica,
fueron mujeres el 69 por ciento, y de las 48 especialidades solo en 4 el
porcentaje de mujeres fue menor que el de hombres (angiologia y cirugia
vascular, cardiologia, cirugia cardiovascular y traumatologia) y solo en
una, traumatologia el porcentaje de mujeres fue inferior al 33 por ciento
(32,27 por ciento).

Este fendmeno de feminizacion de la medicina es de alcance interna-
cional. En Europa, en 2003, Polonia, la Republica Checa y Hungria supe-
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ran el 50 por ciento de mujeres médicas, situdndose Portugal, Dinamarca
y Suecia entre el 40-49 por ciento y el resto de los paises con porcentajes
superiores al 30 por ciento. Esta creciente feminizacién se ha relacionado
con los problemas de disponibilidad de los profesionales sanitarios.

Como ya se ha dicho otras profesiones sanitarias como la enfermeria o
la farmacia han tenido tradicionalmente una mayor presencia femenina,
que como puede verse en la tabla 8 se ha ido aumentando. Profesiones
como odontologia, veterinaria y fisioterapia también han visto incremen-
tarse de manera notable el porcentaje de mujeres, llamativo es el caso de
la primera que ha visto casi duplicarse este porcentaje en 11 afios. Una
curiosidad es el caso de las matronas, profesion histéricamente de predo-
minio femenino (las antiguas parteras) donde ha habido un ligero
aumento de la presencia masculina.

Un caso llamativo en enfermeria es la elevada proporcién de hombres
en los puestos directivos de enfermeria en los que duplican el porcentaje
que tienen en el conjunto de la profesion.

TABLA 8. EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE MUJERES ENTRE LAS PROFESIONES SANITARIAS COLEGIADAS

1994 2005
Médicas 33,71% 42,09 %
Odontdlogas 29,54 % 40,47 %
Farmacéuticas 63,48 % 68,69 %
Veterinarias 23,44 % 35,71
Podélogas Dnd 51,99 %
Diplomadas en enfermeria 78,83 % 82,58 %
Matronas 96 % 94,55 %
Fisioterapeutas 55,08 % Dnd

Fuente: INE 2007(dnd = dato no disponible).

Es bien conocido que este aumento de la presencia de mujeres en las
profesiones sanitarias no se ha visto reflejado en los puestos de direccion.
De hecho en 2006 se calculaba que solo habia un 12 por ciento de directi-
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vas de la Sanidad y ocupaban un 7 por ciento de los puestos directivos en
los hospitales. Presencia similar existia en la Universidad donde eran
mujeres 15 de los 374 catedraticos de medicina censados en 2002, no
existiendo ninguna catedratica de ginecologia ni de pediatria y siendo
solo el 14 por ciento de los cargos electos en los colegios de médicos.

Las migraciones de los profesionales de la salud

Vivimos en un mundo globalizado y una de sus consecuencias es las
migraciones desde los paises mds pobres hacia los mas ricos. Estas migra-
ciones se producen no solo del personal poco cualificado, la llamada
mano de obra barata, sino también entre los profesionales cualificados.
Una de las razones para la inmensa disparidad en recursos de profesiona-
les sanitarios en el mundo que se recogen en las tablas 1 y 2 es la migra-
cion de los profesionales de la salud hacia el mundo desarrollado. Este
fendmeno es antiguo y tradicionalmente se producia hacia Gran Bretafia
desde los paises de la Commonwealth y a EEUU desde Latinoamérica.
Asien 2002 el porcentaje de médicos en ejercicio en el Reino Unido, Aus-
tralia, EEUU y Canadé que procedian de otros paises oscilaba entre el 23
y el 28 por ciento (véase tabla 9),y una gran mayoria de ellos en EEUU y
Reino Unido provenian de paises pobres. En total en los 4 paises habia
278.046 médicos provenientes de otros paises, y de ellos el 21,40 por
ciento procedian de India, sin embargo el factor de emigracion (médicos
que trabajan fuera del pais de origen / médicos que trabajan en el pais de
origen x 100) mas elevado se da en el Africa subsahariana 13,9 por ciento
(donde se sitdan 9 de los 20 paises que exportan una mayor proporcion de
médicos del mundo), en el subcontinente indio (10,7) y en la regién del
Caribe (8,7). Esta emigracién aparte de producir graves problemas de
recursos profesionales en los paises de origen supone una sangria econd-
mica para paises que viven en la pobreza o en su umbral, de manera que se
ha calculado que cada médico que emigra desde Africa supone una per-
dida de 370.000 $ (los invertidos en la formacién de estos profesionales)
y que por ejemplo para el Reino Unido solo los profesionales de la salud
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que llegan desde Ghana, significan un ahorro de 95 millones de euros.
Congruentemente en 2007 EEUU en 2007 el gobierno Bush ha incluido la
profesion de enfermeria entre las excluidas en las cuotas de inmigracion,
solo Filipinas ha realizado una protesta formal.

De todas maneras influye la politica de los paises a la hora de reclutar a
los inmigrantes, asi mientras en EEUU y Reino Unido predominan los
profesionales provenientes de paises con bajos ingresos, Noruega favo-
recen la migracion de profesionales de paises con ingresos altos y medios
(90 por ciento de los profesionales extranjeros) lo que es més equitativo y
fomenta menos desigualdades.

TaBLA 9. MEDICOS EN EJERCICIO PROCEDENTES DEL EXTRANJERO

% de médicos % sobre los anteriores

procedentes del extranjero | que provienen de paises pobres

Reino Unido 28,3 75,2
Australia 26,5 40
EEUU 25 60,2
Canada 23,1 434

Fuente: IN EnglJ Med 2005.

El caso de Portugal ilustra bien la capacidad de atraccion de un pais de
economia intermedia sobre sus ex-colonias. La Tabla 10 recoge los profe-
sionales médicos y de enfermeria que con origen en esas ex-colonias tra-
bajaban en 2004 en Portugal y en los paises de origen y en ella puede
observarse la terrible sangria de profesionales que ha supuesto la inmigra-
cién para estos paises.
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TaBLA 10. PROFESIONALES MEDICOS Y DE ENFERMERIA QUE TRABAJAN
EN PORTUGAL Y EN SU PAIS DE ORIGEN

Médicos Enfermeria
Portugal | Pais de origen Portugal Pais de origen
Angola 820 961 383 14.288
Guinea-Bissau 358 197 253 1.299
Santo Tome y Principe 238 67 84 183
Cabo Verde 231 71 40 232

Fuente: Bulletin WHO 2004.

Los efectos de estas migraciones son devastadores para los paises de
origen. La ONU ha sefialado que estos efectos se resumirian en: declive
del desarrollo cientifico; problemas serios para la sostenibilidad del sis-
tema sanitario, especialmente graves en paises que soportan una elevada
carga de morbilidad; una disminucién en la calidad de los servicios; dis-
minucién de la creacidn de empresas; disminucién de los ingresos fisca-
les y perdida de los talentos artisticos y culturales. La tnica ventaja a
corto plazo son las remesas econdémicas que llegan a los paises de origen,
que de todas maneras, si no se utilizan en inversiones de la economia pro-
ductiva pueden crear un mayor efecto llamada, y en muchos casos son uti-
lizadas para favorecer la emigracion del resto de la familia.

En Espaiia la emigracién de profesionales médicos y de enfermeria
espafioles, sobre todo a otros paises de la UE (Reino Unido, Portugal,
Francia, etc.) ha hecho saltar algunas alarmas, aunque desde hace tiempo
existen muchos profesionales extranjeros que ejercen aqui (especial-
mente de Latinoamérica). Si bien no hay cifras oficiales se calcula que
existen entre 5 y 6.000 médicos ejerciendo fuera de Espaifia y un numero
similar de profesionales de enfermeria lo que parece ofrecer un saldo
negativo en las migraciones, es decir recibimos mas profesionales de los
que exportamos, ya que solo en 2006 homologaron su titulo en Espafia
6.593 profesionales de la salud, de ellos 3.844 lo fueron médicos, 870
diplomados de enfermeria, 311 veterinarios y otros tantos odontélogos,
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240 farmacéuticos y el resto de profesiones en cifras inferiores en
numero . Es obvio que la libre circulacién de profesionales en la UE favo-
recerd este desplazamiento de profesionales espafioles al extranjero en
busca de mejores condiciones salariales, laborales y profesionales, y la
llegada de profesionales de otros paises de la UE (hasta ahora Polonia es
el pais mayoritario de procedencia, pero Rumania y Bulgaria probable-
mente lo sean en un futuro cercano), y también que no es posible frenar
estos desplazamientos en una Europa cada vez mas abierta y con una
poblacién mas moévil. Todo ello sin olvidar a Latinoamérica que es la
fuente tradicional de la inmigracién de profesionales sanitarios a nuestro
pais.

La situacién espaifiola en un nivel intermedio en el contexto econd-
mico mundial parece favorecer este flujo de profesionales, espafioles bus-
cando en paises mds ricos unas mejores condiciones laborales y extranje-
ros que llegan a Espaiia atraidos por su nivel econémico. Con todo parece
imprescindible tener en cuenta que las migraciones pueden generar serios
problemas en los paises de origen y que a veces conllevan dificultades
afiadidas por diferencias en la titulacién y la formacién.

Expectativas laborales

Otra cuestion distinta es cual es la situacion laboral de los profesiona-
les sanitarios. Los datos del Ministerio de Sanidad para 2003 ofrece una
tasa de 2 médicos por 1.000 habitantes trabajando en los centros sanita-
rios publicos ( hospitales y centros de salud), a los que habrd que sumar
los que trabajan en servicios no asistenciales, y los que lo hacen en el sec-
tor privado. Las bolsas de trabajo ( de los servicios autondmicos y de los
Colegios profesionales) podrian ser otra fuente de conocimiento sobre la
existencia de desempleo en el sector, aunque tienen muchas limitaciones
(presencia de los mismos profesionales en varias de ellas, falta de actuali-
zaciones por lo que muchos de los que estdn en ellas se encuentran traba-
jando), a lo que hay que sumar el subempleo y las contrataciones del sec-
tor privado como auténomos y una tendencia bastante general a evitar el
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trabajo fuera de las grandes ciudades . También existe evidencia de que
con mucha frecuencia las CCAA no consiguen cubrir las plazas que ofer-
tan, especialmente en contratos de corta duracidn, lo que sucede en algu-
nos puestos de interinidades para especialidades concretas.

A pesar de ello Espaiia, con Italia, Filipinas y Méjico esta considerada
entre los paises que tienen sobreproduccién de médicos y profesionales
de enfermeria. En 2001, la enfermeria estaba entre los colectivos profe-
sionales con mayor indice de desempleo (12,7 por ciento, el lugar 34 de
menor a mayor sobre 42 entre el porcentaje de parados 4 afios después de
finalizar los estudios) mientras que entre los que menos se encontraba
odontologia (0 por ciento) y fisioterapia (1,7 por ciento).

Conviene tener en cuenta que las profesiones sanitarias son las que se
considera que tendrdn crecimiento en el entorno del siglo XXI, en con-
creto un 24 por ciento (maximo informatica y telecomunicaciones 40 por
ciento, minimo obreros cualificados (-8 por ciento) segin el Bureau of
Labour Statisties de EEUU.

En resumen: el paro profesional en el sector médico es minimo o nulo,
sobre todo para los que tienen hecho el MIR, aunque hay bastante preca-
riedad laboral, en enfermeria el paro es también reducido y se combina
con localidades, sobre todo en la zona rural o semirural donde hay dificul-
tades para encontrar profesionales. En cuanto a los farmacéuticos aunque
se ha producido una gran expansion del empleo en los dltimos afios (en la
administracién publica, especialmente en algunas autonomias donde se
han creado plazas de farmacéuticos de drea, etc., y en el sector privado
con la ampliacién del numero de oficinas de farmacia y la creacién de los
farmacéuticos adjuntos), este se produce en condiciones de bastante pre-
cariedad especialmente en el sector privado.

:Como avanzar?

Los problemas de la planificacién de los profesionales de la salud son
muy complejos, lo que produce con frecuencia errores estrepitosos como
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el estudio del Ministerio de Sanidad que en 1984 concluia que existia una
plétora de médicos especialistas y que condujo a situaciones insostenibles
que tuvieron que corregirse a mediados de los 90 en medio de un con-
flicto. Con todo no debe olvidarse que la planificacién en el contexto
sanitario casi siempre choca con cuatro grandes dificultades. La primera
es la carencia de datos actualizados sobre los profesionales en ejercicio y
las especialidades que desarrollan, lo que evidentemente precisa de un
registro actualizado que deberia de realizarse de inmediato. La segunda
es que la planificacién debe de realizarse a medio y largo plazo ( un
médico con la especialidad tarda al menos 10 afios en su periodo de for-
macidn, otros profesionales 5 afios y los que menos 3 afios) y resulta bas-
tante dificil saber cuales van a ser las demandas de la sociedad en este
plazo de tiempo porque pueden producirse cambios importantes en el
entorno que van a afectar a la practica profesional ( morbilidad y mortali-
dad, crecimiento de poblacién, desarrollo de nuevas tecnologias, cambios
en el sistema sanitario, etc.).Y por fin que vivimos en un entorno donde
los movimientos de poblacién y de personas son inevitables e irdn previ-
siblemente en aumento en marcos geograficos cada vez mas amplios (al
menos en los 27 paises actuales de la UE), por lo que no tiene sentido una
planificacién que no tenga en cuenta como minimo la escala europea.

En este contexto y mientras no se produzca esta planificacion estraté-
gica europea parece necesario la utilizacién al maximo de la capacidad
docente y formativa de todo nuestro sistema sanitario para favorecer la
consecucién de unos niveles suficientes de profesionales de la salud y
evitar las situaciones que se producen ahora de falta de capacidad para
cubrir puestos de trabajo en algunas CCAA.
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Capitulo 2

FORMACION DE GRADO Y POSTGRADO
Y DESARROLLO PROFESIONAL CONTINUO
EN MEDICINA. LA CARRERA PROFESIONAL*

Los grandes cambios sociales y el desarrollo tecnolégico producidos a
partir de los dltimos afios del siglo pasado, no tienen parangén en la histo-
ria de la humanidad. Son estos cambios los que han motivado el gran
avance y la complejidad que hoy tiene la medicina y a ellos se van adap-
tando los profesionales que la ejercen y de forma especial los médicos.
Quizés la esencia de como debe ser hoy un médico, en los inicios del siglo
XXI, no ha variado mucho en los tltimos 2000 afios, pero sin embargo el
ejercicio profesional ha sufrido una profunda transformacion solo en los
ultimos 30 afios y la profesiéon médica se encuentra ahora en un proceso
de necesario cambio y redefinicidn. Serd necesario entonces adecuar la
formacion de estos profesionales a lo que estd ocurriendo y ello es sobre
todo necesario en la formacién de grado, mediante la cual los estudiantes
de medicina acceden al titulo de médico y con él a la posibilidad de ejer-
cer esta profesion.

La labor del médico es en la actualidad un ejercicio de alta comple-
jidad técnica y cientifica, pero es mucho mds que eso. La sociedad exige
no solo que el médico sea un cualificado especialista en los aspectos téc-
nicos y cientificos de su actividad, sino que ademds sea humanitario, sepa

* Aurelio Fuertes Martin. Adjunto de Medicina Interna, Hospital Universitario de Salamanca. Profesor Asociado de
Medicina, Universidad de Salamanca. Asociacién para la Defensa de la Sanidad Ptiblica de Salamanca.
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comunicarse de forma adecuada con el paciente y sus familiares, sea efi-
ciente y gestione de forma adecuada los recursos que la sociedad pone en
sus manos, sepa transmitir sus conocimientos, investigue... El gran obje-
tivo del médico, que comparte con el resto de los profesionales de Cien-
cias de la Salud, serd mejorar la calidad de vida de los ciudadanos, de la
comunidad y de la sociedad, promoviendo y mejorando su salud. El
médico, en resumen, debe ser un profesional capaz de dar respuesta a las
necesidades y expectativas de la sociedad en todo lo referente a la salud.
Ese es el reto, ; pero cuales son las necesidades y expectativas de nuestra
sociedad?

UNA SOCIEDAD CAMBIANTE

Quizés la sefa de identidad de nuestra época sea el gran dinamismo
con el que se producen los cambios a todos los niveles, lo que hoy es
valido y novedoso, quizds no lo sea mafiana y esto vale también y de
forma especial en medicina. La critica mas frecuente que se ha hecho a la
formacion médica es que no ha sabido ajustarse adecuadamente a la con-
dicién cambiante del sistema sanitario y a las necesidades y expectativas,
también en continua transformacion, de nuestra sociedad.

Uno de los cambios mds transcendentes que se ha producido en la
misma y que como todos los demds afecta al ejercicio médico es el cam-
bio demogréfico, con dos fendmenos de interés: el progresivo envejeci-
miento de la poblacién, que genera una mayor demanda asistencial, pero
también una mayor complejidad de la asistencia y una necesaria continui-
dad en la misma y la llegada masiva de inmigrantes que comporta un reto
cultural para el nivel asistencial, una mayor competencia con la aparicién
de enfermedades emergentes y también una mejor coordinacion de nive-
les asistenciales. El cambio demogréfico es en parte causa del cambio
epidemioldgico y la transicion de la primacia de las enfermedades agudas
a las enfermedades crénicas (metabdlicas y cardiovasculares). Los nue-
vos hébitos de vida (el sedentarismo, los habitos dietéticos, etc.) y la
“sociedad del riesgo”, también condicionan este cambio epidemioldgico,
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afiadiendo nuevos problemas que van desde “nuevas” infecciones como
el vih/sida hasta el grave problema de los accidentes de trafico.

Otros cambios de enorme trascendencia han sido los tecnolégicos y
los educativos. El gran avance cientifico y técnico de la medicina y la
difusion de las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacion,
hacen necesario un grado mayor de conocimiento de los profesionales
sanitarios y son, en gran medida, causa de la aparicién de un nuevo ciuda-
dano, en ocasiones paciente, mas culto, mas informado y més exigente en
lo que se refiere a su bienestar fisico y psiquico.

Desde un punto de vista econémico, en los tltimos afios se ha hecho evi-
dente que lo relacionado con la salud puede ser un gran negocio, lo que con-
lleva un interés renovado de las grandes empresas por este sector y ello ha
supuesto ademds una nueva implicacion de los grupos de poder, politicos y
econdmicos, pretendiendo introducir mecanismos de mercado en el sis-
tema sanitario, con el apoyo de una emergente ideologia neoliberal.

Hay otros cambios de indudable interés, como los de orden laboral con
la feminizacion de la profesion o el intercambio de profesionales de dife-
rentes paises; el gran interés medidtico de todo lo relacionado con la
salud, a menudo con un desenfoque de la informacién, més centrada en
describir escédndalos o rarezas o noticias de avances cientificos no bien
contrastadas o precipitadas; el inicio de un cierto proceso de judicializa-
cion, que ha podido justificar de forma inadecuada un uso defensivo del
ejercicio médico y por encima de todo la globalizacién de la sanidad,
aspecto imprescindible a la hora de analizar la formacién médica.

UN NUEVO MEDICO

Para afrontar estas nuevas necesidades y expectativas de la sociedad,
se necesita un nuevo perfil del profesional médico. La primera caracteris-
tica y fundamental, es que debe ser un profesional capaz de adaptarse a
los cambios que van a acontecer a lo largo de su carrera profesional, lo
cual implica ser un profesional en continua formacién y perfecciona-
miento.
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El nuevo médico debe ser un experto clinico en su campo de ejercicio,
pero también debe ser un buen cuidador, aportando su calidez humana y
sus conocimientos frente al dolor de los pacientes y sus familiares y en el
momento de afrontar la muerte. Debe ser un buen profesional, lo que
comporta una serie de compromisos como son la adecuada competencia
profesional en cada momento, la honestidad con los pacientes, la confi-
dencialidad o los compromisos de mejorar la accesibilidad de la atencién
médica para todos los ciudadanos y la justa distribucién de los recursos.
Estos y otros principios y compromisos integran lo que hoy se ha dado en
denominar profesionalismo o profesionalidad, en cuyo concepto podria
integrarse el compromiso de ser agente social de la salud, tal y como reco-
mienda la OMS.

Ademis el médico debe ser un buen comunicador, capaz de enten-
derse con sus pacientes para ser capaz de que estos tomen decisiones
informadas, con los familiares, con la sociedad en su conjunto y con la
comunidad cientifica. Para ser un buen comunicador deberd conocer los
recursos que aportan todas las nuevas tecnologias de la informacién y la
comunicacion. A esta tarea, que incluye la de ser un buen docente, hay
que afiadir una labor investigadora, necesaria seguin las posibilidades y
medios disponibles.

Finalmente, en una sociedad de recursos limitados, el médico debe ser
un eficiente gestor. Es mucha la capacidad de decisién que ésta deja en
sus manos (tal vez seria mejor decir en su boligrafo) por lo que debe ser
absolutamente responsable de ello.

LA ENSENANZA DE PREGRADO EN ESPANA

El acceso a los estudios de medicina estd regulado por un numerus
clausus, basado en las notas académicas de la educacion secundaria. Desde
hace unos afios, una de las notas de corte mas elevada para iniciar una
carrera universitaria es la de medicina, puede inferirse de ello, que los estu-
diantes de medicina son de los mas preparados y con mayor talento para el
estudio. Hay andlisis que indican ademds que son los que tienen mayor
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vocacion. Mas de la mitad de los encuestados en un estudio realizado en la
Universidad de Zaragoza habian elegido esta carrera por motivos altruistas
y este porcentaje era mayor en las mujeres, que son mayoria hoy entre estos
estudiantes. Concluyen los autores, que las personas que estidn cursando
esta carrera tienen una elevada motivacion social, intelectual y cientifica, lo
que concuerda con estudios realizados en pasadas décadas.

El andlisis de los resultados obtenidos al finalizar la preparacién de
grado son bastante menos optimistas. En palabras de un decano de una
Facultad de Medicina espafiola “el licenciado en medicina es un pre-pro-
fesional, no estd capacitado para ejercer”. La grave situacion planteada no
es tanta, porque en la préctica general para ejercer la medicina de una
forma auténoma se precisa, al menos en la sanidad publica, hacer unos
afos de ejercicio tutelado como MIR.

La Sociedad Espaifiola de Educacién Médica (SEDEM) planteaba en
noviembre de 2004 un listado de problemas de la educacién médica de
pregrado:

1.- La funcién docente del profesorado es poco valorada en compara-
cién con la funcién investigadora.

2.- Se siguen impartiendo excesivos contenidos tedricos

3.- La ensefianza impartida sigue estando orientada sobre todo a dar
informacién. Es una ensefianza mds centrada en el profesor que en
el alumno.

4 .- Se sigue utilizando una metodologia pasiva para el alumno, basada
en la leccién magistral.

5.- La docencia préctica no ha mejorado en calidad.

6.- Las actividades précticas, tanto bdsicas como clinicas, adolecen de
falta de pertinencia o de exceso de pasividad por parte del estu-
diante.

7.- Las metodologias de evaluacion que se utilizan estan basadas en la
evaluacion de los contenidos tedricos.
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8.- Sigue existiendo una frontera infranqueable entre el periodo precli-
nico y clinico, que impide una integracién real basica-clinica

9 - Existe una excesiva autonomia de los Departamentos.
10.- No se han creado Unidades de Educacion Médica.

11.- Existe una evidente falta de recursos humanos cualificados y de
recursos materiales, para introducir cambios reales.

12 .- Los actuales planes de estudio no tienen en cuenta los valores del
profesionalismo.

El anélisis es certero y demoledor y explica suficientemente el porqué
de la frase de nuestro decano. Poco puede afiadirse, para algunos seria
cuestionable la introduccion del problema nimero 10 y a todos se nos
podrian ocurrir algunos problemas afiadidos, entre ellos la ausencia de
formacion en Atencién Primaria en la mayoria de nuestras Facultades o la
ausencia de formacion en gestién o en habilidades de comunicacidn.

Habria que afadir un problema maés a los referidos por la SEDEM y
que es especifico de nuestro pais y es la influencia que el examen MIR ha
tenido sobre la educacion de pregrado. Dicho examen, hasta hace unos
pocos afios muy selectivo, de tinico contenido tedrico y de gran dificultad,
ha sido también causante de la primacia de lo tedrico en nuestras faculta-
des y de una evidente confusién en los objetivos a perseguir por las mis-
mas, mas el formar a estudiantes para superar esta prueba, que en formar
médicos capacitados para el ejercicio de esta profesion.

Las grandezas y las miserias de la formacién médica de pregrado han
estado en el siglo pasado condicionadas en todo el mundo por el anélisis
que de ella hizo Abraham Flexner en su Informe de 1910 (Medical Educa-
tion in the United States and Canad4. A report to the Carnegie Foundation
for the Advancement of Teaching). Si William Osler habia llevado a los
estudiantes a la cabecera del enfermo, enfatizando sobre la necesidad de
la prictica en la ensefianza de esta profesion, Flexner puso el énfasis en la
necesidad del conocimiento de las bases cientificas de la practica médica.
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Para ello propuso un fuerte compromiso de los profesores con la investi-
gacidén y la necesidad de que el proceso de aprendizaje clinico de los estu-
diantes se asegurase mediante su contacto con los pacientes asistidos en
hospitales universitarios.

A finales del siglo pasado se dieron ya las primeras alarmas sobre lo
que estaba ocurriendo y la necesidad de algunos cambios. En la Declara-
cién de Edimburgo de 1988, la World Federation for Medical Education
(WFME) refiere que la formacion clinica en los hospitales universitarios
parece la responsable de que los nuevos licenciados tengan preferencia
por la alta tecnologia, pierdan la atencidn sobre aspectos como la promo-
cion de la salud o la prevencién de la enfermedad y estén excesivamente
preocupados por los aspectos curativos frente a los cuidados de salud. Sin
duda estos aspectos han perjudicado de forma especial a la Atencién Pri-
maria, una gran desconocida para los nuevos graduados y que sin
embargo es referida en la Ley General de Sanidad como la base de nuestro
sistema sanitario.

Para resumir, la situacién de la enseflanza de pregrado en nuestras
facultades es claramente insatisfactoria: el método didéctico sigue siendo
la clase magistral donde el profesor de turno vierte una serie de conteni-
dos de informacion cientifica que los alumnos recogen, sin ningtin tipo de
reflexion, en sus apuntes. La formacién sigue centrada en el profesor, el
alumno es un mero sujeto pasivo y en nada se le introduce en las técnicas
de autoformacién. La formacion préctica es escasa, sin unos claros objeti-
vos en la mayoria de las ocasiones y casi nunca evaluada; se lleva a cabo
en las camas de los hospitales universitarios (siguiendo la més estricta
filosofia flexneriana) donde los estudiantes tomardn contacto con lo mas
raro y espectacular de la medicina, sin acceso a la atencién primaria
donde podrian aprender otros aspectos que los meramente curativos de la
profesién y donde se familiarizarian con las patologias mds frecuentes.
La fragmentacion curricular es casi total, con un desconocimiento abso-
luto por parte del profesorado sobre la formacion global del alumno. La
ruptura entre la formacién preclinica y clinica es absoluta, hasta el
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extremo de que muchos alumnos no tendran contacto con pacientes hasta
llegados al tercer curso de su carrera. Por afiadidura no hay ningtin conte-
nido en el curriculum que haga referencia a técnicas de comunicacién y
habilidades sociales o economia de la salud y gestion clinica. Los valores
humanfsticos y el profesionalismo apenas pueden ensefiarse en un sis-
tema donde prima la formacion tedrica, es preciso que haya mayor con-
tacto con la préctica clinica, donde se ensefiardn valores por “contagio”
en el denominado curriculo informal que todo aprendiz desarrolla con el
maestro con el que se forma.

DE FLEXNER A LAS COMPETENCIAS

Tres son los objetivos clasicos de la educaciéon médica: transmitir
conocimientos, ensefiar habilidades e inculcar los valores de la profesion.
No se trata solo de ensefiar a hacer de médico (el oficio, la ocupacién),
también y especialmente de ensefar a ser médico (la profesion).

Los objetivos bdsicos en nuestros dias deberian ser en base a lo
expuesto con anterioridad, preparar a los médicos para que sean capaces
de dar respuesta a las necesidades y expectativas de la sociedad actual,
ello implica afrontar la gran dimensién del avance cientifico y técnico de
la profesion, inculcar a los médicos la necesidad y obligatoriedad de
aprender a lo largo de toda su vida, asegurar la formacidn en las nuevas
tecnologias de la comunicacién y la informacién e inculcar los valores
profesionales, ya comentados.

Es necesario en principio definir el “producto” a formar, teniendo en
cuenta las premisas previas y que después de este periodo formativo ven-
dréd el postgrado. El nuevo profesional deberia ser competente en un
ambito bdsico y poseer unas s6lidas bases para su posterior formacion en
cualquier especialidad médica.

Para conseguir estos objetivos y salir de la absoluta obsolescencia de
nuestro sistema formativo, es necesario cambiar el modelo curricular y
pasar de un modelo basado en la transmisién de informacioén y conoci-
mientos tedricos, a un modelo basado en la adquisicidén de competencias.
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El Comité Central del Instituto Internacional para la Educacién
Médica (IEMI) defini6 en 2002 unos “requisitos globales minimos esen-
ciales” para los programas de pregrado en medicina. Estipula siete com-
petencias fundamentales que deben poseer todos los nuevos profesiona-
les médicos, sea cual fuere el lugar donde reciban la formacion:

1.- Valores profesionales, actitudes, comportamientos y ética
2.- Fundamentos cientificos de la medicina

3.- Habilidades de comunicacion

4 .- Habilidades clinicas

5.- Salud ptiblica y sistemas de salud

6.- Manejo de la informacién

7.- Andlisis clinico e investigacién

El IEMI pone especial énfasis no s6lo en las habilidades clinicas y
fundamentos cientificos de la medicina, sino también en el profesiona-
lismo, las ciencias sociales, la economia de la salud, el manejo de la infor-
macion o los sistemas de cuidados de la salud.

En este sentido la WFME habia elaborado un informe sobre Estdnda-
res Globales en Educacién Médica publicados en el afio 2000, en el que
de forma literal expone que: “El resultado educativo se definird en térmi-
nos de competencias que los estudiantes han de alcanzar antes de licen-
ciarse”. “Las competencias dentro de la medicina y la practica médica
incluirdn el conocimiento y la compresion de las ciencias bésicas, clini-
cas, sociales y del comportamiento, incluyendo la salud piblica, la medi-
cina comunitaria y la ética médica relevantes para la practica médica; las
actitudes y habilidades clinicas (referentes al establecimiento del diag-
néstico, procedimientos complementarios, comunicacién, tratamiento y
prevencién de las enfermedades, promocién de la salud, rehabilitacion,
razonamiento clinico y capacidad para resolver problemas) y la habilidad
para llevar a cabo un aprendizaje durante toda la vida y un desarrollo pro-
fesional continuo”.
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Todo un programa de renovacién que aparentemente no habia caido en
“saco roto” en nuestro pafs, ya que poco tiempo después se publicé una
declaracion de adhesion a dicho Informe en Granada, exactamente el 24
de Octubre de 2001. Allf estaban representados el Ministerio de Educa-
cién y Sanidad, la SEDEM, la organizacién Médica Colegial y la Confe-
rencia Nacional de Decanos de Facultades de Medicina, entre otros. De
aquella declaracion hace ya unos afios y es evidentemente muy escaso el
camino recorrido.

APRENDIZAJE BASADO EN LA SOLUCION DE PROBLEMAS

El objetivo que debe perseguir la docencia médica de pregrado debe
ser pues, producir un licenciado en medicina competente en el &mbito
basico, preparado para continuar su formacion especializada en cualquier
disciplina médica y habilitado para llevar a cabo un aprendizaje durante
toda la vida y un desarrollo profesional continuo. Las competencias basi-
cas, comprimidas en las siete elaboradas por el IEMI, son hoy universal-
mente aceptadas.

Hay que adaptar la metodologia de ensefianza para facilitar el desarro-
llo de las citadas competencias. Es preciso imponer una metodologia
activa, reduciendo el exceso de informacién y sobre todo aquella que es
irrelevante. Se trata de dar un giro a la formacion médica y poner el acento
en el proceso de aprender més que en el de ensefiar. Los estudiantes deben
responsabilizarse de su proceso de aprendizaje y se deben preparar para
ser capaces de aprender de forma auténoma durante toda su carrera profe-
sional. El modelo tiene que asegurar el contacto temprano del estudiante
con la realidad clinica y favorecer el trabajo multidisciplinario, con otros
trabajadores de la sanidad. Hay otro reto a considerar y es el de dar conti-
nuidad a la formacion de pregrado y la especializada, las competencias
adquiridas en el pregrado deben estar claramente relacionadas con las que
deben adquirirse en el periodo de residencia MIR. Finalmente, deben
también modificarse los aspectos de evaluacién, como elemento funda-
mental que condiciona el aprendizaje. La evaluacion tiene que utilizar
instrumentos factibles, validos y fiables.



FORMACION DE GRADO Y POSTGRADO Y DESARROLLO PROFESIONAL © 43

Entre los nuevos modelos educativos, quizas el mas interesante es el
que promueve un aprendizaje basado en la solucién de problemas (pro-
blem based learning) del que ha sido pionera la Facultad de Ciencias de la
Salud de McMaster (Canadd) y que hoy se sigue en varias facultades
europeas y se ha empezado a ensayar en nuestra Facultad de Albacete.

Se trata de un modelo basado en la competencia de salida y en su eva-
luacidén, que conlleva una ensefianza integrada de los sistemas con abso-
luta colaboracién entre las asignaturas bdsicas y las clinicas y en el que el
alumno se autoresponsabiliza y debe ser capaz de hacer un enfoque inte-
gral del problema planteado, incluyendo aspectos fisicos, psiquicos y
sociales y de hacer un andlisis critico de la informacién que haya reca-
bado. La evaluacidn es tedrica, pero también préctica, por ejemplo con
exdmenes clinicos objetivos y estructurados (ECOES) utilizando pacien-
tes simulados y estandarizados.

Los resultados de McMaster son esperanzadores, asi sus licenciados
eligen de forma mayoritaria la medicina de familia, han demostrado que
dedican mds tiempo a sus pacientes y superan sin problemas la recertifi-
cacién voluntaria de la competencia, ofertada en su pais.

EL ESPACIO EUROPEO DE EDUCACION SUPERIOR

Antes de 2010 las facultades de medicina espafiolas deben proceder al
disefio de nuevos planes de estudio en el marco del Espacio Europeo de
Educacién Superior (EEES). Aunque la obligatoriedad se conoce desde la
Declaraciéon de Bolonia de 1999, las cosas han ido despacio en toda la
Universidad espafiola y de forma mds notable en las Facultades de Medi-
cina, donde se ha visto el proceso como algo lejano, discutible y dificil-
mente implantable.

El EEES es un proceso de convergencia europea, con unos elementos
fundamentales como son la generalizacién de un sistema de créditos
europeos, una nueva estructuraciéon de las titulaciones y ciclos, el
fomento de la movilidad de profesores y alumnos, un catdlogo de compe-
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tencias compartido ( entendidas éstas como “combinaciones dindmicas
de atributos-con respecto al conocimiento y su aplicacion, a las actitudes
y a las responsabilidades-que describen los resultados del aprendizaje, o
como los estudiantes serdn capaces de desenvolverse al finalizar el pro-
ceso educativo”) y el impulso de una ensefianza de calidad en las univer-
sidades europeas. Espafia se adhiri6 a esta convergencia mediante la Ley
Orgdnica de Universidades, creando la ANECA (Agencia Nacional de
Evaluacion de la Calidad y Acreditacion) para iniciar el cambio.

El EEES supone una oportunidad de cambio en el sentido antes apun-
tado, ensefianza cuya base es la obtencidn de unas competencias bésicas,
con una metodologia docente activa para el alumnado, basada en la solu-
cién de problemas.

Las resistencias al cambio van a ser importantes. En principio por
parte del profesorado, a las resistencias al cambio propias de toda organi-
zacién hay que afiadir aqui una tradicién fuerte y consolidada de siglos de
docencia universitaria basada en la leccion magistral. Para el profesorado
esta nueva metodologia va a exigir un mayor esfuerzo, dificil de aceptar
en plantillas muchas veces envejecidas, y lo que es méds complicado de
solucionar, el cambio implica mas horas de docencia, para profesores que
en el mejor de los casos tienen también su trabajo hospitalario y en el peor
de los casos ademas su consulta privada. Es evidente que para una docen-
cia mds cercana se precisa un aumento de recursos humanos y materiales,
para empezar seria necesario que todos los recursos del sistema nacional
de salud colaborasen en la tarea. El compromiso del sistema sanitario
debe realizarse no mediante el sistema de contrato con algunos de sus
profesionales, sino con el compromiso de unidades asistenciales, que
deben incorporar entre sus objetivos el de la docencia de pregrado.

Un problema afiadido que se ha planteado, es la propuesta de Bolonia
de dividir la estructura formativa en tres ciclos: bachelor, master y docto-
rado. En otras carreras al finalizar el primer ciclo (bachelor) el licenciado
estard capacitado para ejercer su profesion. El estudiante de medicina
completaria este primer ciclo con mas créditos que el resto de los estu-
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diantes, pero ademads tendria que completar un segundo ciclo, el master,
que seria el MIR, para poder acceder al doctorado. Serfan entre 9 y 11
afos los necesarios y eso parece un agravio comparativo importante
frente a otras carreras. Se han propuesto algunas alternativas, que ten-
drian que expresarse como excepciones para Medicina en el EEES, la que
cuenta con un mayor nimero de adeptos seria la opcion de poder acceder
al grado de doctor al completar los estudios de pregrado (bachelor) y que
los estudios de postgrado (MIR) equivaliesen al master.

Con reticencias y con problemas, que existiran, la adaptacién curricu-
lar de nuestros estudios de medicina al EEES supone una oportunidad
para cambiar el curriculum y la metodologia docente. Serd preciso vencer
resistencias y que haya voluntad politica de apoyarlo, que se traducirfa en
mads recursos materiales (sobre todo tecnolégicos) y més recursos huma-
nos, con una mayor implicacién del sistema sanitario en la docencia de
los futuros médicos.

EL SALTO AL POSTGRADO

De ruptura total en el proceso formativo puede calificarse el paso, en
realidad el salto, desde la formacién de pregrado a la formacion postgra-
duada, representada por el MIR. Dos son las razones fundamentales, por
un lado la preponderante formacion tedrica de las facultades y por otro, la
desconexion entre el sistema sanitario en su generalidad y la formacion de
pregrado, es decir la desconexion del sistema sanitario con los estudian-
tes, futuros médicos.

Las evidentes deficiencias del pregrado en nuestro pais son facilmente
visibles al observar sus resultados: los nuevos graduados tienen una abso-
luta incompetencia en habilidades clinicas, desconocen todo lo relacionado
a actitudes y valores, que no les venga dado por su entorno social, no saben
préacticamente nada de lo que no sea medicina curativa y hospitalaria y la
atencion primaria es para ellos en el mejor de los casos, una desconocida y
frecuentemente una posibilidad de ejercicio clinico desprestigiada, que
solo serd elegible si no hay buenos resultados en el examen MIR.
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Precisamente el examen para acceder al MIR es uno de los temas de
debate de la formacion postgraduada. Tiene una gran ventaja y es que
supone un método objetivo de acceso al sistema, todo lo demés son incon-
venientes. Para los decanos de medicina es un examen meramente ted-
rico, elaborado por el Ministerio de Sanidad, con escasa relacion con las
directrices generales de los planes de estudio que elabora el Ministerio de
Educacién y que ha supuesto cambiar en gran medida la metodologia eva-
luativa en las facultades. Para los recién graduados es un motivo de stress
y de retraso para entrar en el mercado laboral. Hay alguien que no pro-
testa, los directores de academias de preparacion para el MIR, que se
lucran completando una formacién tedrica, casi siempre mds actualizada
que la que han impartido los profesores de la Universidad.

A pesar de las dificultades para cambiar el sistema, un examen para
acceso al mercado laboral, que no valora nada mds que conocimientos
tedricos y en ningun caso habilidades o actitudes, no parece lo adecuado.
El examen MIR ha pasado hoy de ser un examen selectivo a ser un exa-
men distributivo (actualmente hay un niimero de plazas similar al de
médicos que optan a las mismas, quedando algunas vacantes). La solu-
cién podria establecerse con la conformacion de un doble examen, pri-
mero selectivo y de orden préactico (tipo ECOES o similares) y posterior-
mente distributivo (para elegir plaza segin numeracién) con un examen
de mayor dificultad y tedrico como el que existe ahora. Esta modalidad
ofrece claras ventajas, por una parte obligaria a las facultades a modificar
su curriculo y metodologia docente, para preparar alumnos competentes
no sélo en los aspectos tedricos y ademds haria un cribado de aquellos
alumnos que no han alcanzado las competencias basicas al concluir sus
afios de carrera universitaria y unirfa de esta forma la docencia de pre-
grado y postgrado, como un continuum, en lugar del salto que ahora se
produce.

La LOPS obliga a reformar el examen MIR antes de 2011, con una
orientacion como la propuesta, de tipo tedrico-prictica, que permita eva-
luar habilidades ademds de conocimientos.
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FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL SISTEMA MIR

Los objetivos de este periodo formativo son dos: adquirir un nivel de
competencias suficiente para el ejercicio profesional en una determinada
especialidad y adquirir las capacidades suficientes para mantener y mejorar
esas competencias profesionales a lo largo de toda la carrera profesional.

El sistema de formacién MIR es un sistema de formacién acreditado,
con prestigio internacional y en gran medida responsable del alto nivel
médico alcanzado en los ultimos 30 afios en atencion especializada en
Espaia y del gran vuelco que se ha dado en positivo a la atencién prima-
ria, desde la creacion de la especialidad de Medicina Familiar y Comuni-
tariaen 1979.

Su fortaleza parte de su planteamiento, que incluye el estudio y autoa-
prendizaje dirigido y el aprendizaje practico tutelado y con responsabili-
dad progresiva. Esta fortaleza ha hecho que se convierta en el tnico
método de acceso reconocido a la especializacion.

El sistema tiene, sin embargo sus debilidades. Ademaés de la ya apun-
tada del acceso (examen MIR) hay otras de mayor calado. Quizds la mds
importante es el aprovechamiento que el sistema estd haciendo del perso-
nal en formacion, utilizdndoles como “mano de obra barata” y facilitando
asi, la insatisfaccién de este colectivo. Esta verdadera trampa se viene
agravando en los ultimos afios por la falta de recursos humanos en los
centros sanitarios ante el aumento evidente de la demanda de atencién y
se manifiesta de forma preferente en los servicios continuados (guardias y
urgencias). El nuevo reglamento de los médicos residentes, que trata de
mejorar estos aspectos, tendrd que demostrar su eficacia.

Otras debilidades no menos importantes son la inexistencia de forma-
cion reglada en actitudes y valores (profesionalismo, habilidades de
comunicacién), quedando estos aspectos formativos de tanta importan-
cia, un poco al azar del tutor asignado y la formacién por contagio (curri-
culo informal). Hay un escaso reconocimiento de las figuras del tutor y
jefe de estudios, lo que debilita la posicién de estos frente a los jefes de
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servicio, sin aportar incentivos a esta tarea, que puede quedarse en la iner-
cia de reglamentar rotaciones o resolver problemas relacionados con las
guardias.

Por fin, la dltima debilidad importante es la inexistencia de una eva-
luacién final y objetiva del proceso formativo, para acceder al titulo de
especialista, lo cual solo ocurre en nuestro entorno en nuestro pais y en
Francia. El Unico proceso evaluativo riguroso que contempla el sistema
es la evaluacion de la estructura docente, mediante sistema de acredita-
ciones y auditorias. Después de la experiencia con el sistema MIR, el
paso a la evaluacidn seria de gran importancia, porque a la postre es ver-
dad que todo lo que no se evalia se devalda. En este punto existen resis-
tencias razonables, en principio por parte de los propios MIR, cansados
de tantos afios formativos y de tantos procesos evaluativos previos, qui-
zds habria que disefiar un sistema evaluativo que fuera también distribu-
tivo para continuar en el mercado laboral, se tratarfa de hacer una evalua-
cién con validez curricular.

MEJORAR LA FORMACION DE ESPECIALISTAS

El profesional que completa la formacién MIR serd sin duda un
experto clinico en la materia de su especialidad, a veces un superespecia-
lista, con un nivel de competencia similar a otros especialistas formados en
los mejores hospitales europeos o americanos. En lo que concierne a otros
aspectos de la profesion, la seguridad de su competencia no es tan absoluta,
aspectos como los que conforman el profesionalismo no se integran en la
formacién MIR y dependera de cada profesional y del curriculo informal,
ya comentado, desarrollado al lado de segtin que tutores. Algo similar
puede decirse de la adquisicion de habilidades de comunicacion. El tema de
la investigacion clinica es un debate muchas veces mal enfocado, entiendo
que no debe confundirse con lo que es mas frecuente, “la curriculitis”, no se
trata de hacer papeles o tesis para engrosar el curriculo y mientras abando-
nar otras tareas asistenciales prioritarias, pero si de que el residente aprenda
las bases de la investigacion clinica y la redaccién de documentos cientifi-
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cos y para ello, igual que para el aprendizaje de lo asistencial, solo hay una
modelo valido y es hacerlo y de forma tutorizada.

Quedan pues, cosas por mejorar en el excelente programa MIR, entre
ellas actualizar los programas de muchas de las especialidades y poten-
ciar y renovar un instrumento tan valioso como puede ser el Libro del
Especialista en Formacién, que més alla de utilizarlo como guia de com-
petencias puede ser ademds una guia para construir un portafolio semies-
tructurado, tal y como pretende la Comision Nacional de Medicina Fami-
liar y Comunitaria, pionera también en esto como en tantas otras cosas a
nivel de formacién MIR.

Insistir en la formacién en investigacion y andlisis critico y reglamentar
la formacién en actitudes, incluyendo valores éticos, habilidades de comuni-
cacion y conocimiento de las bondades del sistema sanitario ptiblico.

En otro orden de cosas, es preciso regular y homogenizar las relacio-
nes laborales de los MIR con el sistema sanitario (condiciones de trabajo,
guardias, salario...), en el sentido que se ha comenzado a disefiar con el
Real Decreto de Octubre-06 y definir el n° de especialidades (ahora son
48) y homogenizarlo con las existentes en la UE. Con vistas a las nuevas
convocatorias es preciso aclarar las necesidades de especialistas para
poder planificar el nimero de plazas a convocar por las Facultades y el
nimero de plazas para el examen MIR.

Un aspecto que se viene debatiendo desde hace unos afios es la posibi-
lidad de establecer una formacion MIR troncal, que favoreceria un plan-
teamiento de atenciéon mads global (holistica) del paciente. Desarrollar la
formacion troncal de las especialidades mejoraria la eficacia, eficiencia y
calidad de las prestaciones sanitarias, al evitar derivaciones y consultas
innecesarias y favoreceria una mayor homogenizacion de la practica cli-
nica. Ademds, la versatilidad de los especialistas favoreceria la “movili-
dad” y la “aproximacién” entre diferentes especialidades. Por fin, la for-
macion troncal favoreceria el desarrollo de 4reas de capacitacion y despe-
jaria la actual incertidumbre de los aspirantes al MIR al elegir una opcién
concreta con escasos conocimientos sobre la especialidad elegida.
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FORMACION CONTINUADA VS. DESARROLLO PROFESIONAL
CONTINUO

La necesidad de formacién continuada en una profesion como la
médica es evidente, la primera razén serfa la necesidad de adquirir nuevos
conocimientos, en una sociedad una de cuyas caracteristicas es la gran
velocidad con la que se producen los avances cientificos. Si hasta media-
dos del siglo pasado un médico podria trabajar dignamente hasta su jubi-
lacion con los conocimientos que aprendié en la facultad, hoy es impen-
sable y es preciso un aprendizaje a lo largo de toda la carrera profesional
para mantener los niveles de competencia. Hay otras razones, por ejem-
plo que presumiblemente la formacién adquirida en el grado o el post-
grado no es acorde a lo que demanda la sociedad, que los conocimientos y
algunas habilidades se olvidan y ademds que existe una obligatoriedad
legal establecida en la Ley de Ordenacidon de las Profesiones Sanitarias
(LOPS). La formacién médica continuada (FMC) debe constituir con la
formacién de pregrado y la formacién especializada un continuum
durante todo el ejercicio profesional.

LaLOPS (Ley 44/2003, de 21 de noviembre) define la formacién con-
tinuada como “el proceso de enseflanza y aprendizaje activo y perma-
nente al que tienen derecho los profesionales sanitarios, que se inicia al
finalizar los estudios de pregrado o de especializacidon y que estd desti-
nado a actualizar y mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes de
los profesionales sanitarios ante la evolucidn cientifica y tecnolégicay las
demandas y necesidades, tanto sociales como del propio Sistema Sanita-
rio”. Para coordinar las actuaciones en dicho campo se constituye por esta
Ley,la Comisién de Formacién Continuada de las Profesiones Sanitarias.
Finalmente la Ley establece como llevar a la prictica la acreditacion de
Centros y actividades y la acreditacién de los propios profesionales.

Sin embargo, en las década de los 80 y 90 del siglo pasado, la FMC
comenzd a cuestionarse, en el sentido de su posible poca eficacia para
cambiar los hébitos profesionales y en consecuencia para mejorar el nivel
de salud de la comunidad. Frecuentemente la FMC se basa en actividades



FORMACION DE GRADO Y POSTGRADO Y DESARROLLO PROFESIONAL © 5 1

externas, cursos, casi siempre eficaces a corto plazo, pero no a medio o
largo plazo. Al descrédito de la FMC han contribuido y no poco, las insti-
tuciones encargadas de dicha formaciéon (colegios de médicos, sindicatos,
etc.), que en muchas ocasiones han utilizado la FMC més como una
manera de obtener beneficios, ya fuera con las cuotas de inscripcién o las
subvenciones ministeriales para estos menesteres. El uso de otras meto-
dologfas educativas, que den mas protagonismo al profesional, podrian
ser mds eficaces, en este sentido se han propuesto sistemas de FMC a dis-
tancia, combinados con oferta de ensefianza presencial, en los cuales el
profesional puede buscar el momento adecuado para su formacion. Un
avance en este terreno en los tltimos afios en nuestro pais, es el inicio de
un proceso de acreditacion de las actividades de FMC, que con todos sus
defectos supone que ya no vale todo para engrosar el curriculo.

En 1983, Donald Schoén introduce su teoria sobre la practica reflexiva,
aportando la idea de que no es suficiente la evidencia técnica sobre lo que
el profesional debe de hacer, es muy importante lo que aprendemos a par-
tir de nuestra propia experiencia, pero haciendo una reflexién sobre dicha
préctica (durante la accidn- reflection in action- y sobre la accién —reflec-
tion on action-). El simple hacer algo sin reflexion, no implica aprendi-
zaje, solo si afiadimos esta reflexion sobre la prictica a la evidencia téc-
nica, podremos desarrollar un trabajo de calidad. De estos presupuestos
surge el concepto de Desarrollo Profesional Continuo (DPC) como un
paso mas alld de la FMC, que engloba la idea de ensefianza con la de cre-
cimiento personal y profesional, mas relacionado con el aprendizaje y la
propia voluntad.

EI DPC podria definirse como el proceso mediante el cual un profesio-
nal mantiene y mejora su grado de competencia y el nivel de calidad exi-
gible en cada momento. El DPC debe ser voluntario y permanente y su
objetivo, mantener la competencia. Debe ser contrastado y reconocido,
para de esta forma incentivar al profesional a seguir en esa tarea. El DPC
estd ademads orientado a mantener e incrementar la calidad del sistema y
de esta forma compromete al profesional con la organizacién sanitaria.
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El DPC lleva consigo la necesidad de una evaluacién. Esta evaluacion
puede ser formativa, orientada solamente a dar elementos al profesional
para la mejora de su competencia; pero existe ademds una dindmica, cada
dia mas evidente por parte de la sociedad, de exigir un nivel adecuado de
competencia a los profesionales médicos, de que éstos rindan cuentas
(accountability). La evaluacién asi, no sélo deberia ser formativa, sino
también sumativa, con objeto de recertificar al profesional.

En nuestro pafs no hay una tradicién de evaluar o recertificar a los
profesionales sanitarios en ejercicio y el planear algo de este tipo puede
desencadenar posturas en contra, por pensar que se trata de algo peyora-
tivo o injusto, pero habra que convenir que el hecho de completar unos
estudios de medicina o hacer una especialidad no conlleva una capacita-
cion profesional para toda una carrera profesional en una sociedad tan
dindmica como la que nos ha tocado vivir. La experiencia es mds amplia
en América (EEUU y Canadd) y en otros paises europeos, existiendo
alguna forma de recertificacién hasta en 13 de los que conforman la
actual UE.

Un programa de evaluacién debe plantear en primer lugar las compe-
tencias que se pueden y deben evaluar (deberdn ser para cada especiali-
dad, de tipo asistencial, docente, investigador y de gestién) y en segundo
lugar cuales son los estdndares adecuados. En la practica profesional hay
que evaluar el saber (conocimiento, knowledge), el saber cémo (compe-
tencia, competence), el demostrar cémo (actuacién, performance) y el
hacer (prictica, practice) segtin la estructuracién en piramide de Miller.
Los instrumentos disponibles para este tipo de evaluaciones no son muy
habituales en nuestro medio, si exceptuamos aquellos que miden el cono-
cimiento (exdmenes basados en preguntas de eleccion multiple tipo test).
Serd necesario introducir nuevos instrumentos evaluativos como exdme-
nes de casos clinicos, que medirdn la competencia, y pruebas de evalua-
cion tipo ECOE o con pacientes simulados, para medir la actuacién; pero
sobre todo, lo que serfa mds interesante, pruebas que evalden la practica,
en este sentido quizds el instrumento mds desarrollado sea el portafolio
(portfolio).
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Aceptando la definicién de Hall de 1992, “un portafolio para el desa-
rrollo profesional es una coleccién de materiales hecha por un profesio-
nal, que registra y reflexiona sobre los procesos y acontecimientos clave
durante su carrera profesional”. La idea procede del uso ya existente de
este tipo de instrumentos entre otros profesionales, especialmente artis-
tas. Segtn el tipo de disefio, el portafolios puede ser estructurado o estan-
darizado, cuando previamente se han definido todas las tareas, pruebas y
documentos que deben recogerse; libre, cuando es el profesional el que
decide los materiales a recoger y semiestructurado, cuando combina
ambas posibilidades. El portafolios puede utilizarse para la evaluacién
meramente formativa o para la evaluacién sumativa (por ejemplo para
obtener la recertificacion). En este dltimo caso, el disefio debe ser muy
riguroso y tener muy definidas las competencias que tratan de evaluarse.
Su base actualmente suele ser digital (archivos informdticos) aunque
podria elaborarse en formato papel (archivador o carpeta).

CARRERA PROFESIONAL. OTRA OPORTUNIDAD PERDIDA

La carrera profesional (CP) es una vieja aspiracion de los profesiona-
les sanitarios, en concreto de los médicos, en nuestro pais. La realidad es
que hasta ahora la inica forma de progreso profesional durante el trabajo
hospitalario o en atencién primaria, era el ascenso jerdrquico, como jefe
clinico, jefe de servicio o coordinador y obviamente las plazas para estos
puestos son limitadas y ademés hay muchos profesionales a los que este
tipo de ascenso, que supone un ejercicio de autoridad o al menos de ges-
tién, no les interesa. Esta situacién es claramente desmotivadora y por
tanto perjudicial para mantener la calidad del sistema sanitario.

Aunque existian experiencias previas de CP en algunos hospitales
espafioles (Gregorio Maraion de Madrid y Hospital Clinic de Barcelona)
y en alguna comunidad auténoma (Navarra) o instituciones (Instituto
Cataldn de la Salud o la Red Catalana de Hospitales Concertados), es a
partir de 2003 con La Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Sanitario,
la LOPS y el Estatuto Marco, cuando se marcan las bases para la implan-
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tacion de la CP en todo el territorio nacional, obligando a las CCAA a
desarrollar normativas en este sentido.

La LOPS establece “el derecho (de los profesionales) a ser incentiva-
dos como reconocimiento a la dedicacion y cualificacién alcanzada en
el ejercicio de sus funciones” y subraya que la CP “consiste en el recono-
cimiento publico, expreso y de forma individualizada del desarrollo
alcanzado por un profesional sanitario en cuanto a conocimientos, expe-
riencia en las tareas asistenciales, docentes y de investigacion y cumpli-
miento de los objetivos asistenciales e investigadores de la organizacién
en la que prestan sus servicios”. Afiade que “en el reconocimiento se hara
expresa la atribucion del grado alcanzado por cada profesional en el con-
junto de funciones que le son propias” y que “el acceso serd voluntario”.

De esta forma los objetivos basicos de la CP deberian ser mejorar la
competencia del profesional y promover la excelencia en el desempefio
de su puesto de trabajo, tener capacidad de discriminacién, premiando a
los mejores y motivar, de esta forma, al profesional, mejorando su satis-
faccién como tal.

Aunque la CP sea individual, de su buen desarrollo deberian derivarse
beneficios para el sistema y promover la innovacién y el avance en la
organizacion, al mejorar la calidad de la asistencia a través de la mejora
de la competencia y de la motivacion de sus profesionales. Finalmente,
de todo ello se derivaria una mejora indirecta de la satisfaccién del
paciente.

Para alcanzar estos objetivos, la CP tiene que cumplir una serie de
requisitos: debe ser voluntaria, abierta, progresiva, objetiva (explicita),
justa, transparente, factible en lo organizativo y en lo econémico, discri-
minadora, incentivadora (sobre todo en los aspectos intrinsecos, pero
también extrinsecos), con participacién de los profesionales en su desa-
rrollo y cumplimentacidon y homogénea para todo el sistema. Un punto
clave es qué se debe evaluar, aunque lo ideal seria poder evaluar la prac-
tica clinica, al menos es necesario que la evaluacién verse sobre las com-
petencias del profesional, competencias que deben ser fundamentalmente
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asistenciales, pero también docentes, investigadoras y de gestion. El
segundo punto clave es quién debe evaluar, lo cual queda bastante bien
recogido en las normativas bdsicas, pero hay que esperar a su traduccién
en la vida real.

La CP debe tener efectos en el &mbito retributivo y laboral, siendo fun-
damental que la promocién profesional se acompaiie de la asuncion de
nuevas actividades o responsabilidades profesionales y de la reduccién o
abandono de otras. No debe confundirse la CP con la promocién jerar-
quica (carrera administrativa o vertical, ya comentada) o con el plan de
gestion o plan de incentivos a la gestion, que persigue la consecucién de
objetivos del sistema sanitario. Tampoco debe confundirse con una pro-
mocién sélo en funcién de la antigiiedad del profesional, lo que algunos
han denominado con acierto como una especie de “trienios ilustrados”.

Aunque existen importantes puntos de contacto, la CP no es lo mismo
que el DPC, aquella se establece en el ambito laboral y ésta solamente en
el profesional y la CP supone un reconocimiento en niveles y un incen-
tivo econdémico, que no lleva consigo el DPC; sin embargo si serfa perti-
nente hacer la valoracién para la CP en base al DPC de cada profesional,
afiadiendo otros valores como pueden ser el cumplimiento de objetivos de
la organizacion o la propia antigiiedad.

(Qué ha ocurrido con la implantacién de la CP en Espafia? A partir de
los presupuestos y obligaciones que establecian las citadas leyes estata-
les, cada CCAA ha ido desarrollando su propia CP. El primer problema
que se deriva de ello, es la falta de homogeneidad, que plantedbamos
como un requisito clave, ello traerd consigo problemas en el momento de
hacer traslados de una a otra Comunidad Auténoma y en el peor de los
casos serd otro obstdculo para los mismos.

Las Carreras Profesionales que llevan un tiempo funcionando estin
dando muestras ya de la debilidad de sus planteamientos, los presupues-
tos generales de todos los modelos autonémicos han sido establecer un
incentivo de tipo econdmico, para unos profesionales cuyos salarios no
son precisamente muy interesantes y a ello han contribuido, quizas con
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buena voluntad, pero sin duda de forma errénea, todos los sindicatos. Esta
claro que se necesita un aumento de los salarios de los médicos, pero no a
costa de este complemento, que debe sobre todo reconocer el progreso
profesional y cuyo incentivo clave debe ser el reconocimiento de la socie-
dad, los compafieros y la propia administracion. El planteamiento econo-
micista planteado, ha conducido a seguir un modelo, donde no se esta-
blece para nada otra discriminacién importante, que no sea la edad.

Algunas de las propuestas dicen estar basadas en la evaluacion por
competencias, pero queda por ver como se van a medir éstas. Hasta ahora
la evaluacion se ha limitado a la elaboracién de memorias donde figura la
actividad de los profesionales (no sus competencias), su curriculo
docente e investigador y sus créditos en cursos de FMC.

En algunas CCAA, también de forma errénea, la CP estd demasiado
confundida con conseguir los objetivos de la organizacién, confundiendo
la CP con los denostados complementos de productividad. En algunas de
ellas, se ha establecido, creo que de forma acertada, como requisito para
el acceso, la incompatibilidad con el ejercicio privado de la profesion.
Otras han debatido sobre la conveniencia de la reversibilidad de la pro-
gresion en niveles, que parece bastante 16gico si se trata de medir la com-
petencia profesional en un momento determinado, nuevamente los sindi-
catos se han opuesto a esta medida, defendiendo criterios econdmicos que
pueden favorecer a determinados profesionales, pero no al resto de los
mismos y sobre todo no a la sociedad en su conjunto. Finalmente la falta
de transparencia en el momento de evaluar, ha dado lugar a problemas de
supuestos agravios comparativos, que en algunos casos han acabado en
los tribunales.

Por todo lo referido y atin cuando la CP estd empezando a andar en
muchas comunidades, podemos afirmar ya, deseando equivocarnos, que
la implantacion de la misma es otra oportunidad perdida. Una oportuni-
dad perdida para incentivar a los profesionales sanitarios y para dinami-
zar el desarrollo profesional continuado, lo que significa una oportunidad
perdida para la necesaria renovacion de la politica de personal del sistema
sanitario espaiiol.
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Capitulo 3
REORIENTAR LA ESPECIALIZACION MEDICA

La Medicina es una profesion eminentemente prictica, aunque con
bases cientificas. S6lo practicdndola se puede aprender. Pero el objeto de
la Medicina son los seres humanos, generalmente enfermos. Estos dos
hechos incontestables hacen que la formacion de especialistas en Medi-
cina sea completamente distinta a la de otras muchas profesiones univer-
sitarias.

Se atribuye a William Osler (1849-1919) la introduccién del ejercicio
de la Medicina con supervision por expertos, lo que entendemos por
“Residencia”, como método ideal para la formacion de especialistas. Su
frase: “Estudiar el fenomeno de la enfermedad sin libros es como nave-
gar por un mar sin mapas, mientras que estudiar libros sin enfermos es
como no ir al mar en absoluto”, expresa perfectamente esta realidad que,
apesar de los afios transcurridos desde su muerte, sigue siendo valida.

Sin embargo, como espafioles, debemos recordar dos hechos histdri-
cos, muy anteriores a Osler, que deberian enorgullecernos. Los estatutos
de la Muy Insigne Universidad de Salamanca ya en 1538 rezaban: “Y no
se les ha de dar carta de bachiller [en Medicina] hasta que ‘ayan’ practi-

* Diego Reverte Cejudo. Médico Internista Jubilado.
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cado dos afios después del grado, de mas de los que practicaron siendo
oyentes; lo cual ha de constar por informacién o testimonio ante el Rector
de la Universidad”, Llamativamente, nuestra veterana Universidad esta-
blecia como minimo de lo que hoy llamariamos “Formacién de postgrado
o especializada” un periodo de dos afios, cuatrocientos cuarenta y ocho
aflos antes de que la Union Europea estableciese ese mismo periodo
minimo como imprescindible para poder ejercer en la Sanidad Publica de
sus paises miembros. Por otra parte, el insigne médicos segoviano Andrés
Laguna, profesor, entre otras universidades, en la Sorbona parisina y
médico del Emperador Carlos V, escribia en su “Introduccion al Dioscéri-
des”, en 1555: “A nadie se ha de dar el titulo de médico sin haber hecho
antes del arte de curar mil pruebas en un hospital insigne y, para los ciruja-
nos, mejor que esta practica la hagan en campo enemigo”. Quiz4 estos
dos curiosos hechos histéricos se mantenian de alguna manera en el sub-
consciente colectivo espafiol, pues en un pais en el que no son frecuentes
las innovaciones positivas, prendid, a partir de los afios sesenta del siglo
pasado la idea de la necesidad de un periodo de residencia para el ejerci-
cio responsable de la Medicina y se ha ido afianzando cada vez més, con
el desarrollo de un sistema formativo que, no obstante sus muchos defec-
tos, que analizaremos a lo largo de estas pdginas, ha contribuido, sin lugar
adudas, a que en el momento actual dispongamos de una Sanidad Pdblica
de excelente calidad cientifica y técnica.

Es justo senalar que un pequefio grupo de centros hospitalarios, entre
los que destacan el de Valdecilla en Cantabria, el Civil de Basurto en Viz-
caya, el de la Santa Creu y Sant Pau en Barcelona, el de la Fundacién
Jiménez Diaz en Madrid y el General de Asturias, se convirtieron en ver-
daderos pioneros de la puesta en marcha de programas de formacién de
especialistas, mediante residencia. En la década de 1960 a 1970, un grupo
de convencidos entusiastas pusieron en marcha, sin ningiin apoyo real
oficial y considerando como algo absolutamente voluntario su integra-
cién en el mismo, el llamado “Seminario de Hospitales con Programas de
Formacién de Especialistas”. Este seminario pretendia ser un érgano
coordinador y homogeneizador de los programas y tuvo una importancia
considerable.
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Otro factor cuya importancia merece la pena considerar fue el desarro-
llo de una red hospitalaria de la Seguridad Social, con la construccién en
todas las provincias de “Residencias” o “Ciudades Sanitarias”, curiosas
denominaciones que se aplicaron eufemistica y demagdgicamente a los
hospitales, pues la palabra “hospital” tenia mala fama entre los ciudada-
nos. El hecho real es que en esas fechas no habia, en la practica, més hos-
pitales publicos que los provinciales y los universitarios, aferrados a una
tradicién que no permitia el desarrollo de las especialidades médicas y
quirdrgicas y, en consecuencia, impedia la implantacién de una Medicina
asistencial moderna. Habia otros hospitales de instituciones privadas,
eclesidsticas 0 no, que cumplian meritorias misiones. Probablemente
algunos de los dirigentes del Instituto Nacional de Prevision, a la sazén
entidad gestora de la Seguridad Social, de la que dependian los nuevos
centros hospitalarios, fueron conscientes de que no era posible desarrollar
una atencién hospitalaria moderna para la época con las estructuras de
que se disponia por dos hechos. Por una parte, la formacién de pregrado
tradicional, era meramente tedrica y memorfstica y, por otra, la “forma-
cion” de especialistas se llevaba a cabo mediante “Escuelas Profesiona-
les”, también de forma basicamente tedrica, e incluso era posible que fue-
ran reconocidos “como especialistas en la modalidad que a cada uno
corresponda a la publicacién de esta Ley:

a) Los Médicos que durante un periodo no menos a tres aios ante-
riores a la promulgacién de esta Ley hayan ejercido publicamente
una Especialidad y los que oficialmente ocupen cargo publico
con ese carécter solicitdndolo por conducto de la Facultad de
Medicina.

b) Los que por oposicion desempefien una plaza de su especialidad.

¢) Los que justifiquen haber cumplido, en las Facultades de Medicina
o en Centros de Especializacion oficialmente creados y reconocidos
en fecha anterior a esta Ley, un periodo de preparacion no inferior a
dos afios pruebas finales de capacitacion para la Especialidad que
acrediten su debida preparacion.
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d) Los que aprueben, en un plazo no superior a dos afios, a partir de la
reglamentacién de esta Ley, las pruebas a que se refiere el tltimo
parrafo del articulo noveno y los articulos once y doce de la
misma”. como sefiala la Ley de 20 de julio de 1955(1), en su dispo-
sicidn transitoria. Ante este panorama, de una manera o otra, acep-
taron la revolucion conceptual del Seminario de Hospitales con
Programas de Formacion de Especialistas. El hecho es que fueron
inicialmente las instituciones de la Seguridad Social las que paulati-
namente fueron poniendo en marcha programas formativos basados
en el trabajo clinico supervisado por expertos con responsabilidad
creciente y supervision cada vez menor, es decir, mediante residen-
cia. En esa etapa inicial, cada centro convocaba las plazas que con-
sideraba pertinentes y para las que disponia de financiacién y no
habfa programas, como tales. Sin embargo, el hecho de que un buen
nimero de verdaderos y entusiastas especialistas, muchos forma-
dos fuera de Espafia, ocupasen las plazas de facultativos de las nue-
vas instituciones hospitalarias, dio gran vigor a la formacién
mediante residencia y ésta se convirtié en algo irreversible.

Aunque, de hecho, empezaron a formarse como especialistas
mediante residencia un buen nimero de médicos, tras superar variadas
pruebas para acceder a la misma, hasta 1978 no hubo una normativa legal
moderna reguladora de la formacién, que incluyese unos programas defi-
nidos. En ese afio se publica un Real Decreto(2) que, junto con su ulterior
desarrollo, recoge estos aspectos y crea el Consejo Nacional de Especiali-
dades Médicas, como 6rgano colegiado asesor de la Administracién. Un
nuevo Real Decreto de 1984(3), todavia en gran parte en vigor, aunque
con algunas modificaciones de poca transcendencia, a pesar de la publi-
cacion en 2003 de la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias
(L.O.P.S.)(4), perfecciona lo dispuesto en 1978. Como ya ha sucedido en
otras ocasiones, el desarrollo normativo de la L.O.P.S. progresa lenta-
mente, de modo que, a titulo de ejemplo, hasta el pasado 29 de marzo de
2007, no se constituyo el nuevo Consejo Nacional de Especialidades en
Ciencias de la Salud, responsable de hacer la mayor parte de las propues-
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tas de transformacion(5). El Real Decreto 127/1984 perfecciono el ante-
rior y ya contempla la residencia como via tinica de formacién de especia-
listas, si bien su disposicién transitoria cuarta y varias disposiciones nor-
mativas ulteriores han permitido que un nimero no enorme, pero si
importante de facultativos obtengan el titulo de especialistas por otras
vias.

La normativa que se contempla en el mencionado Real Decreto
127/1984 tiene defectos importantes que mds adelante discutiré, en espe-
cial el de no contemplar la formacién general en las especialidades mds
globales que se han dado en llamar “troncales”, como parte consubstan-
cial de la formacién en las especialidades que de ellas se han ido deri-
vando. La Comisién Permanente del Consejo Nacional de Especialidades
Médicas (C.N.E.M.) present6 a las Administraciones Sanitaria y Educa-
tiva un borrador que contemplaba esa formacion troncal en junio de 1989,
que habia sido fruto de un dificil consenso en el seno del C.N.E.M. Desde
entonces se ha hablado mucho de la necesidad de modificar la normativa
en ese sentido, pero los cambios han sido pocos y de poca importancia. El
hecho es que la formacion sigue regulada en la prictica bdsicamente por
un Real Decreto previo a la Ley General de Sanidad y que ya tiene veinti-
trés afios de antigiiedad. Se contemplan en €l cuarenta y nueve (posterior-
mente se han reducido a cuarenta y ocho, al suprimir la Medicina Aeroes-
pacial) especialidades, sin practicamente ninguna vinculacién entre ellas.

Vale la pena sefialar que, en 1986, la Unién Europea publicé una
Directiva(6) por la que se establecia la obligatoriedad de realizar una for-
macion practica de postgrado de un minimo de dos afios para ejercer
como médico general en la Sanidad Publica. En Espaiia no se transcribi6
esta normativa hasta 1995(7).

El hecho, tras esta ya larga historia de formacidn de especialista médi-
cOs en nuestro pafs, es que tenemos un sistema que, a pesar de todos sus
defectos, ha contribuido sobremanera a mejorar la calidad de los servicios
sanitarios. En las siguientes paginas voy a tratar de hacer un andlisis de las
virtudes y defectos del mismo. Es inevitable que este anélisis tenga un
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elevado componente de subjetividad, pues se basa fundamentalmente en
mis vivencias desde mi etapa de residente (Primera promocién del Hospi-
tal Clinico de Madrid, de 1964 a 1968), de las de mis muchos afios poste-
riores como formador de residentes en el mismo hospital de Madrid y en
el General de Segovia, muchos de ellos como Jefe de Estudios de residen-
tes de este ultimo y, al mismo tiempo, de mis mds de quince afios como
miembro y presidente de la Comisién Nacional de Medicina Interna y,
por ende, del Consejo Nacional de Especialidades Médicas y, por repeti-
das elecciones, de su Comision Permanente y diversos grupos de estudio
del mismo.

En principio, hay una serie de caracteristicas des sistema que no cabe
duda que son positivas:

1.- El reconocimiento, en principio, de la residencia como tnico
método de formacién especializada.

2.- La existencia de criterios definidos para la acreditacion de los cen-
tros docentes (hospitales y centros de salud) y de las unidades
docentes de las diferentes especialidades en el seno de los mismos.

3.- La existencia de unos programas docentes detallados, que se han
ido mejorando a lo largo de los afios.

4 .- La obligatoriedad de que haya en los centros acreditados un tutor
por cada especialidad que se imparta y una Comisién Local de
Docencia, en principio, independiente de los érganos gestores del
centro(8).

5.- La préctica de auditorias docentes periddicas con protocolos con-
cretos. Es preciso sefialar que, en los dltimos afios, ha disminuido
la frecuencia de las mismas.

6.- La evaluacion de los residentes tras cada rotacion y al final de su
periodo formativo(8), incluyendo la cumplimentacion, al menos en
teoria, de un libro de residentes.
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En lo que se refiere a los centros y unidades docentes, estdn bien esta-
blecidos en los criterios de acreditacién algunos aspectos fundamentales,
como son la carga asistencial minima que deben tener las unidades docen-
tes, asi como las actividades docentes e investigadores que deben llevar a
cabo y los medios materiales minimos de que deben disponer, incluida la
dotacién de biblioteca. También se sefialan las caracteristicas y actividad
que debe tener el centro en su conjunto.

Si se cumplieran razonablemente las normas y las directrices previstas
para el funcionamiento del sistema, la formacién seria casi perfecta. Sin
embargo, cuando contemplamos la realidad, observamos una serie de
incumplimientos o cumplimientos insuficientes que hacen que la realidad
sea menos positiva. En primer lugar, tanto las evaluaciones anuales, como
las de las rotaciones, como la final no se llevan a cabo con el rigor que la
importancia de las mismas exigiria. Son los propios formadores y, en
definitiva, el propio centro el que evalda a los residentes, lo que implica
que siempre hay un importante componente de subjetividad, maxime
cuando no existen protocolos bien definidos de evaluacion. La cumpli-
mentacion del libro de residente ha sido muy irregular, en parte por la
gran complejidad que supone una buena cumplimentacién y, por otra
parte, por la falta de entusiasmo por parte de los especialistas que supervi-
san la tarea de los médicos en formacién. Como bien sefialan Dias Silvay
Castro Beiras(9) en un interesante andalisis del sistema de evaluacion
actual, la16gica falta de homogeneidad entre las diversas unidades docen-
tes es otro factor que dificulta la evaluacién objetiva. También merece la
pena sefialar que, aunque el Real Decreto 127/1984 la contemplaba, con
caracter voluntario, no se ha desarrollado la evaluacion final a nivel esta-
tal. Los residentes aducen, en parte con razén, que ya han pasado dema-
siados exdmenes en su vida y que las pruebas de acceso al sistema forma-
tivo lo suficientemente duras como para que no sea razonable imponer
otro examen final. Sin embargo, con dos condiciones, estoy seguro de que
los residentes la aceptarian de buen grado. Deberia tratarse no de un exa-
men tedrico que analizase los conocimientos, sino de una prueba de capa-
citaciéon profesional que analizase las habilidades, los conocimientos
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aplicados y las actitudes. Existen hoy en dia métodos bien experimenta-
dos, mediante audiovisuales, enfermos fingidos por actores, etc. para lle-
var a cabo este tipo de pruebas. Un ejemplo son los métodos empleados
por el “National Board of Medical Examiners” de los Estados Unidos,
agencia independiente que se ocupa de evaluar a quienes concluyen sus
periodos de formacién como residentes. Quizd un periodo de cuatro a seis
semanas trabajando en una unidad acreditada distinta y distante de la de
origen podria servir para completar la evaluacion. Por otra parte, la califi-
cacion obtenida en la prueba final tendria que tener un valor primordial en
el momento de tratar de acceder al mercado de trabajo. El hecho de que la
asistencia sanitaria esté transferida a las Comunidades Auténomas que
tienen competencias para decidir como seleccionan a sus profesionales,
dificulta que se tomen medidas de este tipo.

La existencia de una evaluacion final de caracter estatal, cuya califica-
cién tuviese un valor importante o casi fundamental en los baremos de los
concursos para el acceso a los puestos de trabajo contribuiria probable-
mente también a disminuir la actual tendencia a la endogamia de los espe-
cialistas, que tienden cada vez més a buscar su futuro profesional en los
propios centros en que se han formado, o en los del entorno préximo, lo
que, sin duda, empobrece al sistema, al no haber aportes de nuevas ideas y
de diferentes enfoques profesionales a los equipos.

En lo que concierne al control del funcionamiento de las unidades y
centros docentes, hay que sefialar que la acreditacion de los mismos se
hace, con el preceptivo informe de las Comisiones Nacionales correspon-
dientes en el caso de las unidades y del Consejo de Especialidades en el
caso de los centros, sobre la base de los datos que remiten las propias uni-
dades y centros solicitantes, siempre que, al menos sobre el papel se cum-
plan los criterios preestablecidos. Posteriormente se hacen auditorias a
centros, aunque no se ha llegado a poner en marcha un programa global
de auditorias a unidades. Las auditorias a los centros se realizan con pro-
tocolos bastante adecuados. El problema es que, generalmente por moti-
vos presupuestarios, la frecuencia de esas auditorias es bastante menor
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que la prevista, que seria de una cada tres afios. Por otra parte, la adopcién
de resoluciones sancionadoras es bastante lenta y existe una falta de flexi-
bilidad ante los problemas concretos.

Otro aspecto negativo del control del sistema es la falta de una valora-
cion de las unidades y los centros por parte de los residentes. Seria muy
importante que, cada afio, los residentes hiciesen una evaluacién de sus
unidades, mediante encuestas amplias, con protocolos bien elaborados y,
naturalmente, confidenciales.

En resumen, como en cualquier andlisis de calidad, tendria que haber
un control de “la materia prima”, que estaria representado por la prueba
de acceso que tendria que referirse a los conocimientos y habilidades que
se suponen que ha de tener quien acaba su licenciatura en Medicina. En
los afios en que la demanda de plazas era muy superior al nimero de las
convocadas, la prueba tenia un cardcter muy selectivo, al admitir, alrede-
dor de un 20 a un 25% de los candidatos. Hoy en dia, en que la despropor-
cién es mucho menor, quiz4 tuviese sentido marcar un minimo de puntua-
cién para ser admitido, aunque este minimo deberia establecerse a la vista
de la distribucién de los candidatos, no a priori. Los criterios de acredita-
cién de centros y unidades, junto con una auditorfas sistematicas de los
mismos, constituirian un control de calidad del proceso y una prueba final
de competencia profesional, bien estructurada, seria el control de calidad
del “producto”.

Ademads de estos defectos derivados de su funcionamiento inade-
cuado, nuestro sistema formativo tiene bastantes puntos débiles en si, que
voy a analizar a continuacion. A mi modo de ver, el problema mas serio es
que, a lo largo de los mds de 23 afios que han transcurrido desde que se
publicé y entré en vigor el Real Decreto 127/1984, 1a lentitud en la toma
de decisiones para analizar y corregir estos defectos, ha hecho que, en
determinados aspectos, el sistema se encuentre un tanto anquilosado. La
Administracién ha delegado en el Consejo Nacional de Especialidades
Meédicas, concebido como un mero organismo asesor, demasiadas funcio-
nes decisivas y, por otra parte, el gremialismo ha tenido, como era de
esperar, una excesiva influencia en los planteamientos.
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Un aspecto importante, entre los aspectos negativos del sistema, es el
hecho de que, aunque en nuestro pais, como en todos los occidentales,
hoy en dia, la morbilidad y la mortalidad se derivan fundamentalmente de
procesos cronicos que requieren mds “cuidar” que “curar”, la formacién
sigue centrada en los procesos biotecnoldgicos que conducen a lo
segundo y desprecian lo primero. Este hecho no es casual, sino que esta
relacionado con la preocupacion existente entre los dirigentes mundiales
por reemplazar una sanidad como derecho fundamental del ciudadano,
orientada a intentar resolver las necesidades de salud de la poblacién, por
una sanidad concebida como parte del mercado y orientada a satisfacer
los deseos concretos de los individuos en su calidad de consumidores,
concibiendo las actuaciones como meras “reparaciones” corporales.
Siguiendo esta lamentable tendencia actual, muy estimulada por la indus-
tria farmacéutica y de tecnologia sanitaria, cada vez se ensefia menos,
incluso en la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, el método
clinico y las guias tienden a insistir exageradamente en las pruebas tecno-
l6gicas que deben practicarse y menos en el trabajo a la cabecera del
enfermo, obteniendo datos a partir de la anamnesis y la exploracién cli-
nica. Por otra parte, haciendo un énfasis exagerado en las objetivamente
escasas reclamaciones judiciales y las atin mds infrecuentes condenas a
facultativos, se hace cada vez mds hincapié€ en la medicina defensiva, lo
que, a su vez induce a ensefiar un empleo injustificado de tecnologia com-
pleja, cuya influencia positiva en la evolucidn de los problemas médicos
de los enfermos y en los niveles de salud de la poblacién es, cuanto
menos, dudosa.

Entrando en aspectos mds concretos, entre las debilidades del sistema,
en mi opinién, el mayor defecto ha sido considerar las especialidades ori-
ginales, de las que histdricamente han ido surgiendo todas las demds y
que suelen llamarse troncales, como similares a las especialidades deriva-
das de las mismas. En absoluto quiero restar importancia a todas ellas, sin
las cuales no seria concebible el avance de 1a Medicina en los dltimos cin-
cuenta afios, pero creo que esta falta de distincién entre ambos grupos ha
dado lugar, y lo sigue haciendo, a muchas disfunciones de organizacion y
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asistenciales. La mencionada y aun casi no desarrollada L.O.P.S. clara-
mente considera que hay que reconocer los grandes troncos e introducir
un periodo minimo formativo de dos afios en las especialidades troncales,
antes de iniciar la formacién en las que de ellas se derivan. Sin embargo,
la ley lleva ya mds de tres afios promulgada y no ha habido atn ningtin
avance real en este sentido.

Esta concepcion de las especialidades como entidades aisladas las
unas de las otras, aparte de ignorar la realidad unitaria del ser humano y la
historia del desarrollo de las especialidades médicas, ha dado lugar a que
la dnica forma de cambiar de especialidad a lo largo de la vida sea iniciar
un nuevo periodo de residencia, tras superar una nueva prueba selectiva.
Este hecho, ademds de ignorar que un facultativo concreto puede modifi-
car sus intereses profesionales a lo largo de su vida profesional, no tiene
en cuenta que determinados especialistas pueden verse obligados a cam-
biar de especialidad como consecuencia de accidentes o enfermedades
que les incapaciten para trabajar en la suya inicial, pero que no les impedi-
rian reconvertirse para ejercer otra. Se han dado casos de médicos que,
por esta rigidez, se han convertido en pensionistas por incapacidad labo-
ral permanente absoluta a los cuarenta afios, cuando podian ejercer per-
fectamente otras especialidades. Esta rigidez ha dado lugar también a la
falta de reconocimiento del desarrollo de determinadas conocimientos,
surgidos en el seno de las especialidades como consecuencia del progreso
y avance de las mismas. El ejemplo mds llamativo es en el seno de la
Pediatria. Aunque el Real Decreto 127/1984 denominaba a esta especiali-
dad “Pediatria y sus Areas Especificas”, en 2007, es decir, veinticuatro
afios después, no existen oficialmente en Espafia especialistas en Medi-
cina infantil, tales como cardidlogos, nefrélogos, gastroenterélogos, etc.
Por fortuna, la realidad es bastante diferente.

Frente a esta incapacidad de reconocer la realidad de 4reas especificas
que se han venido desarrollando en el seno de las especialidades, en espe-
cial de las mas generales, el Real Decreto repetidamente mencionado,
consideraba la existencia de, nada menos que cuarenta y nueve especiali-
dades, a saber, por orden alfabético
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- Alergologia.

- Andlisis Clinico.

- Anatomia Patoldgica.

- Anestesiologia y Reanimacion.

- Angiologia y Cirugia Vascular.

- Aparato Digestivo.

- Bioquimica Clinica.

- Cardiolgia.

- Cirugia cardiovascular.

- Cirugia General y del Aparato Digestivo.
- Cirugia Maxilofacial.

- Cirugia Pediétrica.

- Cirugia Pléstica y Reparadora.

- Cirugia Torécica.

- Dermatologia Médico-Quirtrgica y Venereologia.
- Endocrinologia y Nutricién.

- Estomatologia.

- Farmacologia Clinica.

- Geriatria.

- Hematologia y Hemoterapia.

- Hidrologia.

- Inmunologia.

- Medicina de la Educacioén Fisica y del Deporte.

- Medicina Espacial (Suprimida recientemente ;?)
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Medicina Familiar y Comunitaria.
Medicina Intensiva.

Medicina Interna.

Medicina Legal y Forense.
Medicina Nuclear.

Medicina Preventiva y Salud Publica.
Medicina del Trabajo.
Microbiologia y Parasitologia.
Nefrologia.

Neumologia

Neurocirugia.

Neurofisiologia Clinica.
Neurologia.

Obstetricia y Ginecologfia.
Oftalmologia.

Oncologia Médica.

Oncologia Radioterapica.
Otorrinolaringologia.

Pediatria y sus dreas especificas.
Psiquiatria.

Radiodiagndstico.
Rehabilitacion.

Reumatologfia.

Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

Urologia.
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Hay que sefialar que algunas especialidades han cambiado superficial-
mente, por diversos motivos, su nombre a lo largo de estos afios. Si algtin
experto en formacion médica especializada contempla este listado, sin
conocer los entresijos de la realidad sanitaria espafiola, nunca podréd com-
prender la existencia de determinadas especialidades que, a mi juicio,
mds que necesidades reales de la sociedad espafiola o de cualquier otra
sociedad, han sido fruto de la condescendencia del poder con los intereses
de determinados grupos de presion profesionales. Determinadas especia-
lidades han tenido conflictos de contenido y de competencias, como
puede presumirse de la mera lectura de sus denominaciones. Ejemplos
evidentes han sido la “Angiologia y Cirugia Vascular” con la ”Cirugia
Cardiovascular” y la “Cirugia Toracica”, los “Andlisis Clinicos” con la
“Bioquimica Clinica”, la “Microbiologia y Parasitologia” y la “Inmuno-
logia”, la “Anestesiologia y Reanimacién” con la “Medicina Intensiva”,
la “Neurologia” con la peculiarisima “Neurofisiologia Clinica” y, mds
recientemente, la especialidad de “Estomatologia” con la nueva licencia-
tura en “Odontologia”. Especialmente curiosa es la existencia como espe-
cialidad auténoma de la “Hidrologia”. La entrada de Espaiia en la Comu-
nidad Econémica Europea, hoy Unién Europea, ha dado lugar a impor-
tantes problemas de reconocimiento de especialidades que se han
resuelto, en muchos casos, mediante ingeniosos maquillajes. En medio de
esta, a mi juicio, enrevesada y confusa situacién, hay colectivos que
reclaman que sus actividades, se conviertan en otras especialidades nue-
vas. Da la sensacién de que confunden actividades concretas, suscepti-
bles de ser llevadas a cabo por diversos especialistas, con especialidades
médicas. Muchas veces, cuando se escuchan sus tedricos argumentos,
concluye uno maliciosamente que de lo que se trata es de conseguir ver-
daderos monopolios para ejercer en exclusiva la actividad de que se trate.

En los ultimos afios estamos contemplando la aparicién de un nuevo
problema: un déficit global de profesionales médicos, unido a una caren-
cia concreta de determinadas especialidades y un exceso de otras. A esta
situacion contribuyen varios factores. Uno fundamental y, realmente
imprevisible, son los cambios enormes que han surgido en la practica de
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la Medicina y que hace unos afios nadie podia prever. A titulo de ejemplo,
sefialaré como las necesidades de anestesi6logos se han multiplicado con
la introduccién generalizada de nuevas técnicas exploratorias, tales como
endoscopias, determinados estudios radioldgicos, etc. Pero ademds, en
mi opinién, no ha habido una verdadera planificacién sanitaria, con lo que
es imposible hacer estimaciones de las necesidades globales de médicos
y, aiin menos, de la de cada tipo de especialistas. En este terreno, ha
habido una clara ausencia de interés politico y una excesiva pasividad por
parte de las sucesivas administraciones. También ha podido contribuir el
gremialismo y el coporativismo de los miembros de las diversas Comisio-
nes Nacionales de las especialidades que se han preocupado mds de velar
por los intereses de sus compaiieros de especialidad y de evitar la compe-
tencia que por las necesidades de la sociedad. Tampoco hay que olvidar el
hecho de que la mala remuneracién de los especialistas en Espaiia, si se
compara con la de sus colegas europeos y la excesiva tendencia a la pre-
cariedad en el empleo, al no convocarse concursos de plazas con una
periodicidad razonable, ha dado lugar a la emigracion de un no desprecia-
ble niimero de especialistas en cuya formacién se ha invertido una impor-
tante cantidad de recursos econdémicos.

Fijandonos en el terreno de la realidad cotidiana de la formacion de los
residentes, hay una serie de defectos que deterioran esta formacién. En
primer lugar, y quiza con la excepcién parcial de la formacién extrahospi-
talaria en Medicina Familiar y Comunitaria, no se ha prestado atencién a
la labor docente de los facultativos de plantilla, hasta tal punto que los
tutores hospitalarios no han tenido ninguna compensacién econémica ni
curricular por su labor y ni siquiera se les ha reconocido un tiempo, natu-
ralmente substraido de sus tareas asistenciales, para llevar a cabo sus acti-
vidades de tutoria. Tampoco, en términos generales, se ha considerado
esta actividad como un mérito baremable para concursos o progreso pro-
fesional. Las gerencias de los centros, movidas, en general, por ideas eco-
nomicistas de rendimientos cuantificables, no siempre han proporcio-
nado los instrumentos materiales necesarios para que se pudiera llevar a
cabo la labor formativa. Los gastos en libros, revistas médicas, accesos a
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la internet para obtencién de documentacién e informacién, nunca han
sido prioritarios, frente a las inversiones en medios “de gestion”. Por otra
parte, la paulatinamente creciente escasez de plantillas en los centros ha
conllevado una excesiva carga de responsabilidad asistencial para los
residentes, cada vez contemplados mas por parte de los responsables
sanitarios, aunque naturalmente no lo reconozcan en publico, como
“mano de obra barata”.

Un aspecto polémico y que concita gran cantidad de criticas es la prueba
de acceso a la formacién especializada, el popular “Examen M.I.R.”, al que
cada afio concurre un buen nimero de licenciados para iniciar su formacién
como especialistas. Me parece fundamental recalcar algunos hechos bdsi-
cos que, con frecuencia parecen ignorarse. En primer lugar, seria ideal que
todo licenciado tuviese un acceso automatico a la formacién de postgrado y
a la especialidad que vocacionalmente (si es que hay una tendencia voca-
cional tan definida) prefiriese. Es cierto que, en épocas pasadas, como con-
secuencia de la desproporcidn entre el nimero de plazas convocado y el
nimero de licenciados que cada afio salian de nuestras facultades de Medi-
cina, no era posible, en particular por existir una importante bolsa de licen-
ciados sin especializacion, que cada licenciado tuviese acceso a una plaza,
al concluir su licenciatura. Sin embargo, en los ultimos afios, la despropor-
cioén ha desaparecido practicamente y, la que existe se deriva de lo que
queda de la bolsa mencionada, del hecho de que muchos especialistas deci-
den, por diversos motivos, presentarse para hacer otra especialidad y, en
mucha menos cuantia, del hecho de que existe un nimero creciente de
extranjeros que aspiran a especializarse en Espafia. En cualquier caso,
siempre habra que buscar un método de clasificar a los aspirantes para que
opten a las plazas convocadas.

Otro hecho que no podemos olvidar es que la formacion en nuestras
facultades de Medicina, continda siendo, con muy honrosas excepciones,
fundamentalmente tedrica y memoristica y su componente practico y rea-
lista es escaso, lo que no tiene verdadera razén de ser en un momento en
que nuestro pais posee una razonable red de hospitales y centros de aten-
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cién primaria en los que los estudiantes podrian adquirir unos conoci-
mientos mas practicos y acordes a las necesidades de la poblacion. Ade-
mds, los criterios de calificaciéon son muy heterogéneos, como lo ha
venido sugiriendo la falta de correlacion entre las calificaciones de pre-
grado y los resultados obtenidos en la prueba de acceso, aunque la validez
calificadora de esta tltima la cuestionen muchos. No seria justo utilizar
las calificaciones académicas para establecer un orden de acceso a las pla-
zas, pues ello implicaria una clara falta de equidad.

Tampoco podemos ignorar que estamos clasificando a candidatos
recién licenciados, que tan s6lo han hecho esa formacién, por lo cual no
seria razonable preguntarles sobre asuntos que solo se van a aprender pos-
teriormente. Asi planteada la cuestion, resulta que, ante una formacion
tedrica, la prueba de acceso tiene que ser necesariamente de caricter ted-
rico y, naturalmente igual para todos, en contra de lo que algunos, funda-
mentalmente especialistas de érgano y cirujanos, afirman para pretender
que se haga una prueba de acceso distinta para cada bloque de especiali-
dades (médicas, quirdrgicas, etc.).

Lo que nadie puede negar, aunque a algunos les moleste por diversos
motivos, es que la prueba actual es, sobre todo, equitativa. Es cierto que
puede mejorarse la prueba, introduciendo en la misma mds contenidos
clinicos, de salud publica, etc., pero no lo es menos que para que hubiese
una prueba mds acorde con la realidad sanitaria actual, habria que modifi-
car antes toda la metddica y los programas de la formacién en la fase de
licenciatura. Como muy bien sefiala recientemente Ifiigo Espert(10) , en
un ldcido comentario los intentos de introducir entrevistas y otras varian-
tes en las pruebas de seleccion, probablemente s6lo van a conducir a aca-
bar con esa equidad que tanto respeto le ha granjeado al sistema. Todavia
hoy en dia cualquier licenciado desconocido puede acceder a formarse en
cualquiera de los hospitales mds prestigiosos del Estado si el nimero que
ha obtenido en la prueba se lo permite. Admitiendo, naturalmente, las
imperfecciones multiples del método, en aras a mantener esta equidad,
me inclino a sugerir que no se modifique en lo substancial. Por otra parte,
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aunque se trate de una impresion subjetiva de la que no pretendo sacar
conclusiones cientificas, mi largo periodo de contacto con los residentes
me ha permitido observar que, en términos muy generales, los que obtu-
vieron mejores nimeros, resultan ser mas competentes que los del final
de la lista.

Un aspecto que me parece fundamental es que, a pesar de las dificulta-
des que la empresa conlleva, se intente hacer un estudio riguroso de las
necesidades aproximadas de cada una de las especialidades, con vistas a
que el nimero de plazas convocadas no dependa de criterios gremialistas
de los componentes de las comisiones nacionales, ni de impresiones
meramente subjetivas de los mismos. El problema radica en que, para
esto, es necesario tener una idea clara y bien definida de la politica sanita-
ria que quiere implantarse en nuestro Estado, lo que permite un cierto
grado de planificacion. Es evidente que, si se decide una politica sanitaria
orientada hacia las necesidades reales de salud de la poblacién, partiendo
de considerar que la atencidn a la salud es un derecho fundamental de los
ciudadanos, probablemente la planificacién va a dar prioridad a la Aten-
cién Primaria y, por ende, a la especializacion en Medicina Familiar y
Comunitaria y especialidades de tipo global, como la Medicina Interna la
Pediatria General. Si se pretende desarrollar una atencion orientada hacia
los deseos de los consumidores de actos sanitarios de mera reparacion de
drganos o sistemas, en medio de una sanidad que forme parte del sacro-
santo mercado, se optard por potenciar, como ya se viene haciendo, las
especialidades de 6rgano. No quiero con esto decir que no sean precisas
estas ultimas especialidades, sino que habra que decidir sobre la amplitud
de su implantacion.

Se plantea con frecuencia el problema de la oferta y demanda de espe-
cialistas en Espafia. Ya el mero planteamiento en estos términos tiene
resonancias de mercado. Desde un punto de vista progresista, creo que
por lo que hay que preguntarse es por cudles van a ser las necesidades
sanitarias futuras de nuestra sociedad. Naturalmente, todo intento de pre-
decir el futuro, en cualquier aspecto, tiene el riesgo de cometer errores
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que den lugar a que, a quien lea estas lineas dentro de unos afios, las mis-
mas le provoquen una comprensible hilaridad. Sin embargo, asumo esa
posibilidad y me permito afirmar que las necesidades futuras van a estar
marcadas por dos hechos fundamentales: el envejecimiento de la pobla-
cién y su padecimiento principalmente de procesos crénicos e incapaci-
tantes que van a requerir muchos cuidados y van a permitir pocas curacio-
nes y, junto a ello, el aumento de una poblacién inmigrante que, por su
procedencia muiltiple y, en gran parte, del llamado Tercer Mundo, va a
hacer que los profesionales sanitarios tengan que familiarizarse con pro-
cesos que, todavia hoy, constituyen rarezas en nuestro medio. Opino que
hay que hacer un claro esfuerzo para asumir ambos retos.

No creo que haya que enfocar la solucién de estos retos y otros que
puedan surgir con la creacion de nuevas especialidades de forma capri-
chosa, pues la ya numerosa némina de las existentes pienso que podra
asumir en su seno estas demandas, Lo que si se va a imponer es una mayor
flexibilidad en la formacién y en el ejercicio de los especialistas y quiza
un desarrollo de dreas de capacitacion especifica, dentro de cada una o de
varias especialidades, dependiendo de los problemas concretos. A titulo
de ejemplo a favor de que esta solucién va a funcionar, me permito citar lo
que ha sucedido con la epidemia de SIDA. Aunque las demandas, proba-
blemente razonables, de algunos que pretendian crear una especialidad de
Enfermedades Infecciosas independiente o casi no han tenido éxito, el
esfuerzo formativo y de trabajo de médicos de familia, internistas, pedia-
tras, microbidlogos y otros muchos sanitarios, ha hecho que el trata-
miento de esa enfermedad se lleve a cabo con un nivel de calidad equipa-
rable al de cualquier otro pais de nuestro entorno. Al mismo tiempo, al no
desgajar a estos expertos de sus especialidades respectivas ha hecho que,
cuando la atencién a estos enfermos ha empezado a requerir menos
esfuerzo y menos dedicacién, esos facultativos han podido seguir asu-
miendo, en muchos casos, otras tareas dentro de la organizacién sanitaria.

También hay que plantearse una nueva vision del entorno fisico en que
se van a formar los especialistas. No cabe duda de que los futuros especia-
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listas en Medicina Familiar y Comunitaria deberan seguirse formando
basicamente en los Centros de Atencién Primaria. Sin embargo, es nece-
sario que dichos centros cambien mucho para que puedan formar verda-
deros especialistas ttiles, capaces de responsabilizarse del grueso de la
atencién sanitaria, en sus tres facetas: promocién de la salud, educacién
sanitaria y prevencion de las enfermedades, atencién a la enfermedad que
cubra la mayor parte de la misma y rehabilitacion. Naturalmente, en estas
tareas tendran que trabajar en equipo con otros profesionales sanitarios.
Sin embargo, no es posible proporcionar una buena formacion en centros
(que son la mayoria) en los que disponer de diez minutos por enfermo
sigue siendo una utopia justamente reclamada. Tampoco las condiciones
de precariedad laboral hace que los especialistas puedan llevar a cabo una
labor docente 16gica. Otro aspecto que creo que es muy negativo para la
actividad a ese nivel, tanto desde el punto de vista asistencial como el
docente es el hecho de que no se haya organizado una verdadera “Medi-
cina de Familia”, sino que, de hecho, en una familia es frecuente que cada
miembro tenga un médico distinto.

A nivel de las especialidades que han dado en llamarse hospitalarias,
habra que tener en cuenta la evolucién de los centros. Los que denomina-
mos centros de agudos van a serlo cada vez més en realidad, Los enfer-
mos ingresardn cada vez mds s6lo para que se les resuelvan los problemas
agudos, muy en especial los quirtrgicos. El estudio y tratamiento del
resto de los problemas que demanden atencién especializada se va a lle-
var a cabo en las consultas externas y la hospitalizacion domiciliaria sera
cada vez mds frecuente. Los hospitales de crénicos serdn cada vez mads
abundantes y en ellos serd donde se “cuidard” a muchos enfermos. Natu-
ralmente, los programas de especializacion tendrdn que tener en cuenta
estos hechos y la formacién no podrd seguir siendo bdsicamente en las
salas de los hospitales de agudos, sino que tendrd que recibirse en gran
parte en las consultas externas y en los centros de crénicos. Por supuesto,
el impacto de estas necesarias modificaciones variard mucho de unas a
otras especialidades.
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Mis perspectivas del futuro son, como en tantos otros terrenos, contra-
dictorias. Por un lado, pienso que el indudable progreso de la Medicina va
a hacer que nuestro sistema formativo se perfeccione cada vez mads el
nivel de nuestra asistencia sanitaria sea cada vez mejor, desde todos los
puntos de vista. Por otra parte, la obsesiva preocupacién por convertir la
Sanidad en una parte més del mercado y la idea dogmaética de que todo se
resuelve con la competencia econémica y la conversion de los ciudadanos
en consumidores de asistencia sanitaria, creo que va a llevar a un dete-
rioro progresivo e irreversible, como lamentablemente hemos venido
observando en el Reino Unido, pais que en tantos aspectos, incluido éste,
fue pionero y el espejo en el que los sanitarios progresistas de los afios
sesenta y setenta del siglo pasado nos mirdbamos. Concluyo estas lineas
afirmando que, para lograr que nuestra Sanidad mejore, no va a bastar que
nos esforcemos en formar cada vez unos profesionales mas competentes
y capacitados, sino que, como sucede con todas las facetas del llamado
Estado del Bienestar Social, es necesaria una incesante lucha politica.
Creo que sin unos profesionales sanitarios que no sean conscientes del
cardcter de servicio publico de su actividad y de que la asistencia a la
salud es un derecho fundamental del ciudadano, no va a ser posible neu-
tralizar las tendencias hacia la mercantilizacion sanitaria que domina en
el mundo actual.

Notas

1 Ley de 20 de julio de 1955 sobre “Ensefianza, titulo y ejercicio de
las Especialidades Médicas”, B.O.E. 1955, nim. 202, de 21 de junio,
pags.4.440 a4.442.

2 R.D.2015/1978 de 15 de julio, B.O.E. 1978, nim. 206, de 29 de
agosto, pags.20.172 a20.174.

3. R.D. 127/1984 de 11 de enero, B.O.E. 1984, nim. 26, de 31 de
enero, pags.2.524 a 2.528.
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4. Ley 44/2003 de 21 de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias.
B.O.E. 2003 nim. 280, de 22 de noviembre, pigs. 41.442 a41.458.

5. “El desarrollo de la LOPS principal reto para el nuevo CNECS”, El
Médico, 20.04.2007, pag 16.

6. Directiva 86/457/CEE.

7.R.D.931/1995 de 9 de junio, B.O.E. 1995, nim. 143, de 18 de junio,
pags. 18.065 a 18.066.

8. OM de 22 de junio de 1995, B.O.E. 1995, nim 155 de 30 de junio,
pags. 19793 a19799.

9. Dias Silva JJ, Castro Beiras A: La evaluacion en el proceso forma-
tivo de un especialista. Med Clin (Barc) 1999; 113: 418-421

10.Espert I: MIR, el mejor de los sistemas.

http://www.websalud.com/articulo.html?xref=20070129salws-
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Capitulo 4
LA ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA*

Las especialidades en enfermerfa han sido reguladas por tltima vez en
mayo de 2005 (RD 450/2005 de 22 de abril, con entrada en vigor el 7 de
mayo) como desarrollo de la Ley 44/2003 de Ordenacién de las Profesio-
nes Sanitarias, que en su titulo II establece la necesidad de una nueva
regulacién de las especialidades en Ciencias de la Salud, incluyendo las
especialidades de enfermeria (articulo 16), todo ello en el contexto del
Espacio Europeo de Educacién Superior, surgido de la Declaracion de
Bolonia.

Estas especialidades en enfermeria han abierto grandes expectativas
que hasta el presente se han visto incumplidas en tanto en cuanto pasados
2 afios no se ha avanzado de una manera significativa al respecto.

Un andlisis de la especializacion en enfermeria tiene varias cuestiones
que habria que intentar responder, y que resumiendo son las siguientes:
(es necesaria la especializacion? ,y silo es ;qué espacio debe tener y cua-
les son los campos de trabajo de la enfermera generalista y de la especia-
lista?, cuales son las lineas de trabajo n la especializacién de enfermeria
en Espafia y que desarrollo tiene la especializacién en Europa.

* Marisa Ferndndez Ruiz. Enfermera EAP.
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Caray cruz de las especialidades en enfermeria

Los cuidados de enfermeria constituyen la razén de ser de la profe-
sion. En este sentido la especializacién en enfermeria supone el desarro-
llo para esta profesion del titulo II de la Ley 4/2003 sobre Ordenacién de
las Profesiones Sanitarias que trata de la regulacién de las especialidades
en Ciencias de la Salud , en respuesta a la necesidad de una nueva regla-
mentacion de las profesiones sanitarias, regulacion que se fija deber4 rea-
lizarse por un RD del gobierno a propuesta de los Ministerios de Sanidad
y educacidn, todo ello ligado al nuevo espacio de educacién europea con-
secuencia de la Declaracion de Bolonia. Los objetivos de las especialida-
des en enfermeria deberian de responder , en primer lugar, a proporcionar
una mejor atencién a la salud de los ciudadanos en perspectiva del dere-
cho constitucional a la proteccién de la salud, luego a favorecer el desa-
rrollo profesional de los profesionales de enfermeria con todo lo que con-
llevay en tercer lugar tener en cuenta las necesidades de gestion y organi-
zacion de los servicios de salud, el equilibrio entre enfermeros generalis-
tas y especialistas, etc, para lo que es imprescindible un acuerdo entre las
CCAA que asegure un modelo cohesionado de los cuidados en el Sistema
Nacional de Salud.

Es obvio que hay una complejidad creciente de las ciencias de la salud
y por lo tanto de las técnicas y los cuidados precisos para su correcta aten-
cion, por lo que el desarrollo de una especializacion en determinadas
areas de los mismos puede ser beneficiosa para mejorar la atencién que se
presta a los ciudadanos, y resulta un tanto demagdégico pensar que cual-
quier enfermera puede abordar cualquier tarea sin una formacién especi-
fica.

Ahora bien los problemas se presentan cuando se observa lo que ha
sucedido con la especializacion de los médicos que ha derivado en una
compartimentalizacion de los conocimientos y habilidades que a la postre
genera tanto una gran inflexibilidad en la capacidad de atencién a los
pacientes, como inflexibilidad en el mercado laboral ( tanto en el &mbito
de la oferta como de la demanda) y perdida de la concepcion integral de
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los problemas de salud que, en ocasiones, suponen un deterioro de la cali-
dad de una atencién , que precisa de un enfoque global de la situacién de
salud y por lo tanto de las necesidades de atencién de las personas en su
conjunto, y no parceladas por 6rganos y/o patologias

Por otro lado es bien conocido que una excesiva especializacién
deriva con frecuencia hacia una superespecializacién que solo tiene sen-
tido en dmbitos muy reducidos de la atencién sanitaria.

Enteoria la especializacion tiene 2 objetivos:

* Adquisicién de mayores conocimientos, formacion de calidad,
ampliar conocimientos sobre dreas concretas que en la carrera solo
se abordan de manera superficial

* Mayor compromiso y responsabilidad profesional para permitir
una mejora de la calidad a aquellos pacientes que precisan cuida-
dos maés especificos.

Es evidente que estos problemas se pueden abordar con dos estrategias
complementarias: unas especialidades basicas y un sistema de troncali-
dad que permita una acreditacién suplementaria de conocimientos y habi-
lidades especificas. En dltima instancia hay que tener claro que los objeti-
vos a cubrir son la prestacion de una atencion sanitaria de calidad y que
las modificaciones curriculares deben adaptarse a la necesidad de la
poblacién y del sistema sanitario. En cualquier caso hay que clarificar la
imbricacion de la especializacion en el mercado de trabajo (es decir si a
medio plazo va a ser precisa la especializacion para entrar en el mercado
laboral como ocurre con los médicos).

La especializacion en Espaia

La especializacion en la enfermeria en Espaiia se inicia en 1957 con la
especialidad de matrona, posteriormente, en 1961 se amplia con las espe-
cialidades de radiologia y electrologia, pediatria en 1964, neurologia y
psiquiatria en 1970, transformadas en 1978 en salud mental, anélisis cli-
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nicos en 1971 y urologia y nefrologia en 1975. En el afio 1987 se crea la
especialidad de enfermeria de cuidados especiales que asimila las de ana-
lisis clinicos, urologia y nefrologia, radiologia y electrologia, pediatria
pasa a denominarse enfermeria pedidtrica, y se crean las especialidades
de enfermeria geriatrica y gerencia y administracioén de enfermeria.

En 2005, 1a nueva normativa define 7 especialidades:
* Obstetrico -ginecoldgica (matrona)

* Salud mental

* Enfermeria geriatrica

* Enfermeria del trabajo

* Cuidados medico-quirdrgicos

* Enfermeria familiar y comunitaria

* Enfermeria pediatrica.

Como principal novedad incorpora el sistema EIR (residencia en
enfermeria) que es una adaptacion del sistema MIR para la formacion,
lo que evidentemente es un avance al asegurar una formacidn tedrico —
practica de los especialistas y utilizar un sistema ampliamente validado
en nuestro pais y cuyos resultados tienen un gran reconocimiento inter-
nacional.

Titulacion

El titulo de enfermera especialista, serd expedido por el Ministerio de
Educacién y Ciencia y tendra caricter oficial y validez en todo el territo-
rio nacional, serd necesario para ejercer la profesién con tal caricter
(especialista) y para poder ocupar puestos de trabajo con esta denomina-
cion tanto en el sector publico como en el privado. Para conseguir el titulo
hay que: 1) estar en posesion de la diplomatura de enfermeria o equiva-
lente homologado en nuestro pais, 2) realizar la formacién de la especiali-
dad correspondiente, haber superado las evaluaciones establecidas y 3)
depositar lo derechos de expedicion del correspondiente titulo.
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Formacion

La formacién de la enfermera especialista se realizara en los términos
previstos en el articulo 20.2 de la Ley 44/2003, sobre ordenacion de las
profesiones sanitarias por el sistema de residencia en las unidades docen-
tes acreditadas para la formacién especializada.

El enfermero residente, segin lo dispuesto en el articulo 20.3.F de la
citada Ley , tendrd un contrato de trabajo que formalizara con el servicio
de salud o entidad responsable de la unidad docente acreditada.

El programa formativo serd a tiempo completo, recibiendo formacién
tedrica y practica simultineamente , para perfeccionar conocimientos en
la materia, y practica profesional programada, todo ello supervisado y
coordinado por la Comisién de Docencia correspondiente..

Las evaluaciones previstas en el articulo 1.2.C serdn continuas en la
unidad docente donde se este realizando la formacion.

Los EIR se inscribirdn en el registro nacional de especialistas en for-
macion gestionado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, comunican-
dose las altas y bajas a las CCAA que si lo soliciten (sujeto todo ello a Ley
de Proteccion de Datos), lo que es importante a la hora de regular las
necesidades de profesionales especialistas.

Otras caracteristica de la actual regulacién es que no obliga a la condi-
cioén de tener el titulo de la especialidad para el desempefio de los puestos
de trabajo ni tampoco suponen el desempefio automadtico de las funciones
correspondientes, siguiendo regulada la provision de plazas por las nor-
mas generales previas (Estatuto Marco). Con todo parece evidente que es
una contradiccién y que a medio o largo plazo los mas probable es que la
especialidad se convertird en un mérito, queda por ver si con caracter pre-
ferente o no, a valorar en la cobertura de las plazas correspondientes.

Por fin sefialar que aunque se han constituido ya las Comisiones de
Especialidad en todos los casos, la realidad es que no se han producido
avances al respecto en el medida en que, con excepcion las plazas de las
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especialidades de enfermeria obstetrico-ginecologica y de salud mental,
no se han producido convocatorias de plazas para la especializacién y
solo se ha avanzado algo en el proceso de la convalidacién de los titulos
para aquellos profesionales que se encuentran en ejercicio. Aunque es
obvio que hay un proceso que lleva tiempo (acreditacién de las unidades
docentes por las CCAA y luego por el Ministerio de Sanidad) no esta real-
mente clara la voluntad de las administraciones sanitarias en cuanto al
papel de los especialistas en el sistema sanitario y por lo tanto queda por
definir el numero de plazas de formacidn que son necesarias.

El nuevo borrador de la normativa que ha desarrollar este tema lleva
un proceso excesivamente dilatado y es de prever que no se apruebe antes
de 2 ailos. Este nuevo borrador, todavia en fase de debate, pretende intro-
ducir nuevas modificaciones en la especialidad de salud mental, modifi-
cando los plazos de presentacion de solicitudes y de la adquisicién de los
requisitos imprescindibles para acceder a dicha especialidad. Los plazos
que se establecen en el futuro RD son:

* Presentacién de solicitudes hasta 6 meses después de la publica-
cion en el BOE del nuevo RD.

* Soélo se computan los afnos de actividad asistencial previos a la
publicacién del nuevo RD.

* Laformacion que se considera serd la realizada hasta 6 meses des-
pués de su publicacion.

* Se permite afiadir nueva documentacién a las solicitudes ya pre-
sentadas.

La especializacion en Europa

En Europa la situacién es muy diversa. La tabla 1 recoge las especiali-
dades existentes en 15 paifses de la Unidén Europea (en negrita Espafia),
nada menos que 24, aunque hay que tener en cuenta que algunas de ellas,
por ej fisioterapia, rehabilitacion y andlisis clinicos ya tienen su titula-
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cion, especifica y diferente de enfermeria, en Espafa. Otro hecho a desta-
car es que el maximo de coincidencias (12 paises) se produce en 2 espe-
cialidades (pediatria y salud mental), y que hay algunas especialidades
como cuidados cardioldgicos, diabetologia y hemodidlisis que solo exis-
ten en un pafs.

La Tabla 2 agrupa a los paises segtin el numero de especialidades, que
va desde 5 en Alemania y Finlandia a 13 en Gran Bretafia y Suecia, y en
ella se observa que Espafia (en negrita) tiene una posicion intermedia en
cuanto a oferta de especialidades.

La duracion de la formacion es también variable, entre 9 meses y 2
afos , y solo 6 de los 15 paises exigen como requisito la especialidad a la
hora de desempeifiar determinados puestos de trabajo. Con todo debe
tenerse en cuenta que a partir de la aplicacion del proceso de Bolonia es
previsible una ampliacién de las especialidades en la mayoria de los pai-
ses.

Quizds merezca la pena llamar la atencién sobre la especialidad de
gestion y administracion (7 paises entre los que no se encuentra Espaiia)
que permitiria acabar con la situacién actual de extrema discrecionalidad
y politizacion a la hora de los nombramientos de los cargos de gestion de
enfermeria (direcciones de enfermeria, supervisiones, coordinadores de
enfermeria, etc ).
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TaBLA 1. ESPECIALIDADES DE ENFERMERIA EN 15 PAISES DE LA UNIGN EUROPEA

ESPECIALIDADES

PAISES

Anestesia

Alemania, Dinamarca, Francia, Grecia, Irlanda,
Luxemburgo, Portugal, Gran Bretafia, Suecia, Eslovenia

Cuidados Intensivos

Alemania, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Grecia, Irlanda,
Luxemburgo, Holanda , Gran Bretafia, Suecia, Eslovenia

Cuidados cardiolégicos

Bélgica

Diabetologia

Bélgica

Enfermedades infecciosas

Dinamarca, Grecia, Irlanda, Eslovenia, Gran Bretafia

Ensefianza enfermeria

Bélgica, Francia ,Irlanda, Luxemburgo, Portugal,
Gran Bretafia

Emergencias

Suecia

Estomatologia

Bélgica

Gestion y administracion

Bélgica, Francia, Grecia, Italia, Luxemburgo, Portugal, Gran
Bretafia

Geriatria

Bélgica, Espafia, Finlandia, Holanda, Irlanda, Italia, Suecia

Familiary Comunitaria

Bélgica, Dinamarca, Espafia, Grecia, Italia, Holanda,
Portugal, Gran Bretafia, Suecia

Fisioterapia Luxemburgo
Hemodialisis Holanda
Matrona Espafia, Francia, Irlanda, Luxemburgo , Portugal, Gran

Bretafia, Suecia

Medico-quirdrgica

Espafia, Finlandia, Portugal, Suecia

Pediatria Bélgica, Espafia, Finlandia, Francia, Grecia, Irlanda,
Italia, Luxemburgo, Holanda , Portugal , Gran Bretafia,
Suecia

Oncologia Irlanda, Holanda, Gran Bretafia, Suecia, Eslovenia

Quiréfano Alemania, Francia, Luxemburgo, Holanda, Gran Bretafia,
Suecia

Radiologia Luxemburgo

Rehabilitacion Alemania, Portugal

Salud Mental Alemania, Bélgica, Dinamarca , Espafia, Finlandia,

Grecia, Irlanda , Luxemburgo , Holanda , Portugal , Suecia,
Eslovenia
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Salud Puablica Bélgica, Dinamarca, Grecia, ltalia, Holanda, Portugal,
Gran Bretafa , Suecia

Trabajo Espafia, Grecia, Irlanda, Gran Bretafia, Suecia

Traumatologia y urgencias | Bélgica, Grecia, Irlanda, Irlanda, Holanda, Gran Bretafia,
Eslovenia

TaBLA 2. NUMERO DE ESPECIALIDADES POR PAIS

Numero de especialidades | Paises
<8 Alemania (5) , Finlandia (5) , Dinamarca (6), Francia (6) ,
[talia (6) , Eslovenia (6), Bélgica (7)
8-10 Espafia (8) , Luxemburgo (8), , Holanda (10), Portugal (10)
>10 Grecia (11), Irlanda (11), Gran Bretafa (13), Suecia (13)
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Capitulo 5

DEL PROFESIONAL LIBERAL
AL EMPLEADO PUBLICO*

9.1. EL EJERCICIO DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD HOY:
UNA PRACTICA HIPERBUROCRATIZADA, MEDIATICA
Y FRANQUICIADA POR EL MERCADO

Hablar de préctica profesional implica necesariamente analizar lo que
se hace, cémo se hace, con qué se hace, quién lo hace y los resultados de
dicha practica. Naturalmente ésta tiene que desarrollarse en consonancia
con los objetivos asistenciales, en el caso que nos ocupa, del sistema sani-
tario. El Plan de Calidad para el SNS, elaborado al amparo de la Ley
16/2003 de cohesion y calidad del SNS, recoge los principios que deben
inspirar el ejercicio de los profesionales de la salud:

a) proteccion, promocién de la salud y prevencion;
b) fomento de la equidad;
c) busqueda de la excelencia clinica;

d) utilizacién de las tecnologias de la informacién para mejorar la
atencion de los ciudadanos;

* Eddy d'Orleans. Médico-Cirujano del SACYL; Licenciado en Derecho; Méster en Economfa de la Salud (Escuela
Nacional de Sanidad); Mdster en Politica y Gestién Sanitarias (London School of Economics); Técnico en Salud Ocupa-
cional (Universidad Pontificia de Salamanca); Doctor en Sociologfa y Ciencias Politicas (Universidad de Salamanca).
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e) optimizar la calidad asistencial; gestion y utilizacién eficiente de
los recursos.

Sin embargo, seguimos, hoy en dia, asistiendo a la pervivencia del
predominio crénico de unos servicios de salud mds curativos que preven-
tivos y, por consiguiente, a una congelacion de la configuracién de la
Atencion Primaria, lo que podria interpretarse como un reflejo del con-
flicto permanente que existe entre el hecho de considerar a la salud y a la
enfermedad como valores econdmicos de mercado y las necesidades de
salud y bienestar de todos los seres humanos, lo que se refleja en la consi-
deracién del paciente como consumidor (“cliente”). Todo ello se confi-
gura como “parte de un proceso con las siguientes referencias:

- La transformacién de la salud en una gigantesca maquina industrial,
incluida la medicalizacién de la vida, con grandes intereses en juego
y la permanente necesidad de expandir el mercado.

- Las debilidades de los sistemas publicos, como la despersonaliza-
cion del paciente en el sistema y un contexto de subfinanciacion e
ineficiencias crénicas: listas de espera, limitaciones de tiempo, ten-
dencia a institucionalizar los cuidados o la ruptura de la continuidad
asistencial™!.

Eficiencia y ejercicio profesional

La eficiencia se define como “el cumplimiento de una tarea determi-
nada utilizando el minimo de recursos humanos, financieros y materia-
les...Cuando la estructura de una organizacién involucra un gasto innece-
sario y un derroche de recursos, es ineficiente. Cualquier mejora en la uti-
lizacién de los recursos para obtener el producto de la organizacidn, la
hace relativamente mas eficiente” (M. Schaefer).

Dicho de otra manera, un sistema sanitario, para evaluar su eficiencia
debe confrontar los resultados obtenidos en términos de impacto sobre la
mejora de la salud con los recursos empleados para conseguirlo, ya que el
principal objetivo de cualquier sistema de salud los mas grandes benefi-
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cios en salud con los recursos disponibles. Igualmente, convendria deter-
minar en qué medida el sistema satisface sus objetivos fundacionales y si
lo hace a un coste razonable, de acuerdo con las disponibilidades finan-
cieras del pais y sin perder de vista los pardmetros internacionales,
tomando como referencia, en el caso espafiol, los demds paises de la
Unién Europea.

A pesar de que el factor estado de salud es la resultante de la conjun-
cién de multiples factores ligados al entorno socioeconémico, medioam-
biental, estilos de vida, factores ligados al sistema sanitario, las activida-
des llevadas a cabo desde dicho sistema deben hacerse de acuerdo con un
equilibrio en la relacién coste-eficiencia del SNS. Si bien la relacién entre
el gasto sanitario en Espafia y algunos indicadores de salud es bastante
aceptable en comparacién con la de los demés paises desarrollados (efi-
ciencia macroeconémica), por el contrario, su eficiencia en el logro de
objetivos tales como la satisfaccién ciudadana, la contencion del gasto
farmacéutico, la gestion de la demanda de Atencion Primaria, la producti-
vidad de los hospitales, la gestion racional de los recursos, la participa-
cién ciudadana, dicha eficiencia en esos casos es muy baja.

Existen evidencias de que en los sistemas sanitarios ptiblicos los
recursos no se utilizan eficientemente y que el rendimiento de los provee-
dores de asistencia (los profesionales y otros trabajadores de la salud) y la
calidad de lo prestado pueden ser mejorados. De aqui la existencia de un
excesivo hospitalocentrismo con las consiguientes bolsas de ineficiencia
en la asistencia hospitalaria, una falta de incentivos a los profesionales de
la Atencidn Primaria para prestar a los usuarios una atencion de calidad y
una crénica falta de coordinacion entre los tres niveles asistenciales (pri-
maria, secundaria y sociosanitaria). Si a esto afiadimos un sistema sanita-
rio dominado por un modelo gerencialista (mas preocupado por cumplir
los objetivos cuantitativos de los contratos-programas) y una fuerte pre-
sion asistencial enderezada con ingredientes de temporalidad en la con-
tratacion, jornadas muy prolongadas, nos encontramos ante una practica
asistencial que se podria calificar de hiperburocratrizada alejada de la
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esencia de la medicina comunitaria y humanizada. Esta situacion consti-
tuye un excelente caldo de cultivo para una contaminacién “medidtica”
de la asistencia y una masificacién de los centros asistenciales.

Una consecuencia directa de la “mediatizacién’ de la practica médico-
enfermera es la creciente “medicalizacion de la salud”, la cual ha traido
consigo una nueva conceptualizacién de la enfermedad; ésta viene condi-
cionada por la capacidad de las nuevas tecnologias para diagnosticarlas y
curarlas. Esto crea en la poblacién una cultura de que para cada proceso
clinico existe necesariamente un tratamiento médico-farmacéutico acep-
tablemente eficaz.

Este proceso de medicalizacion refuerza considerablemente el poder
de los profesionales (sobre todo los médicos) que se convierten asi en
consumidores activos y ejecutivos , ya que cualquier decision diagndstica
y terapéutica exige el consentimiento del médico, quién estd fuertemente
influenciado por las implacables presiones del marketing de la industria
médico-tecnoldgica cuya oferta estd en funcion directa de sus expectati-
vas de conseguir jugosos beneficios empresariales para sus accionistas.
No hay que olvidar que una parte sustancial de la formacién del profesio-
nal sanitario estd financiada por aquella misma industria, la misma que
financia la investigacion, la informacidn y el adiestramiento de los profe-
sionales en nuevas tecnologias.

Por otra parte, la medicalizacion de la salud esta también alimentada
por un gran abanico de informacion, a veces, sesgada sobre problemas de
salud que proporcionan los medios de comunicacién a través de libros,
prensa, revistas, television, internet, los cuales despiertan en la poblacién
expectativas sobre el ilimitado poder curativo de la medicina, indepen-
dientemente de la naturaleza, etiologia, gravedad e irreversibilidad de sus
problemas de salud. La frivolidad con que los medios de comunicacién
transmiten (léase deforman) la informacién cientifica crea en el ciuda-
dano una conciencia que le hace confundir la incertidumbre que envuelve
las decisiones clinicas con la malapraxis.
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Esta nueva presa “cazada” por los medias es denominada por el Prof.
Jovell de “transicion medidtica que puede conducir a una comunicacién
inapropiada de los propésitos de la medicina, al destacar lo excepcional
sobe 1o normal o lo nuevo. En este sentido, la noticia como hecho nove-
doso promueve que se destaque el error médico o los fallos del disposi-
tivo asistencial sobre los éxitos y cumplimientos de las funciones sanita-
rias, asi como que se ponga mds énfasis en las expectativas tedricas de la
investigacion cientifica que en sus realidades actuales”. Ello genera un
ambiente de desconfianza entre los profesionales y los pacientes que
acaba por desembocar en la practica de la llamada medicina defensiva.

Este nuevo abordaje profesional de los problemas de salud provoca
que una parte considerable del gasto sanitario sea innecesaria y que
muchas de las prescripciones sean inadecuadas, un nimero apreciable de
estancias e ingresos hospitalarios inapropiados y que la efectividad mar-
ginal de un nimero importante de pruebas e intervenciones diagndsticas
equivalgan a cero. En definitiva, el profesional médico estd mds preocu-
pado en acumular pruebas diagndsticas (“bendecidas” por la evidencia
clinica) para que, si en el futuro se produjera algun litigio, ningtin juez
pudiera alegar errores de omision.

Las consecuencias para el paciente derivan en que éste se ve sometido
aexploraciones clinicas (algunas, a veces, cruentas y muy molestas) inne-
cesarias con los consiguientes riesgos de iatrogenia y, en el peor de los
casos, puede no beneficiarse de algunas intervenciones clinicamente jus-
tificadas que el médico pude rechazar llevar a cabo debido a su considera-
cién de alta morbi-mortalidad.

La masificacion: un efecto colateral de la “hiperburocratizacion”
de la practica asistencial

El desarrollo de las ciencias de la salud, la “invasion” de las nuevas
tecnologias en la practica médico-enfermera, la efectividad de las inter-
venciones clinico-quirdrgicas, junto con el envejecimiento de la pobla-
cién han determinado un incremento de bienes y servicios sanitarios,
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pasando la salud a convertirse en un producto de consumo. Por otra parte,
la influencia de las presiones gerenciales caracterizadas por una obsesion
por el control de costes que, a veces, influyen negativamente sobre la
autonomia del profesional. Esto conduce, en algunos casos, a altas hospi-
talarias precoces y los consiguientes reingresos, a una cosecha no desea-
ble de efectos adversos y consecuentemente a la merma de la calidad asis-
tencial. De alguna manera, incentivos perversos como las “peonadas”
inducen a una préctica ineficiente, estancias prolongadas e innecesarias,
cronificacién y realimentacion de las listas de espera y a la institucionali-
zacién consiguiente de esta figura también llamada, utilizando una jerga
cientifica, “autoconcertacion” (entre profesionales altamente cualifica-
dos, suena muy vulgar la palabra destajo!!!) .

También en el origen de la masificacién encontramos unos problemas
estructurales, sobre todo en Atencion Primaria: ’problemas de edificios y
espacios poco adecuados; tacafieria manifiesta en dotacién de equipa-
mientos; faltan recursos humanos en cantidad, en formacion y cualifica-
cion y no estd adecuadas a las necesidades de las distintas comunidades y
zonas. Todo ello aboca a la masificacion y a la falta del instrumento
bésico para atender a los ciudadanos y pacientes: tiempo suficiente por
consulta. La progresiva masificacién de los centros afecta de forma mani-
fiesta a la efectividad y eficiencia del sistema. La practica clinica y la
actividad de consulta se encuentra mediatizada en demasia por el tiempo
y el niimero de pacientes a atender y las actividades a realizar. La gestién
de la actividad clinica es en ocasiones rigida, ineficiente y sujeta a limita-
ciones” (FADSP).

:0tra practica es posible?

Rotundamente, si, siempre y cuando “apostatamos” del deus ex
maquina. Ademads, es deseable por razones de “salud profesional® y por
ética. Los cambios son posibles en tanto en cuanto los actores implicados
se lo crean, apuesten por ello y se lo curren. Para ello es necesario un diag-
noéstico en 3 D de la situacidn actual, su evaluacion con criterios cientifi-
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cos (alejados del sesgo politico) y una valoracion de los procesos asisten-
ciales y de los outputs obtenidos, tras lo cual serfa posible planificar,
implantar, ejecutar las actuaciones tendentes a corregir oportunamente
los fallos. En suma, conocer para corregir, mejorar y prevenir.

Esta advertencia va a modo de conclusién: que la negligencia y la
irresponsabilidad del productor de la obra no sirvan para enmascarar y
retroalimentar la mediocridad de los actores y la impericia y torpeza de
los directores. jLastima de guidn; es muy bueno! En todo caso, siempre
les quedard a los profesionales de la salud la alternativa de la objecion de
conciencia contra la mediocridad, la inercia y la ineficiencia.

5.2. JERARQUIZACION, FRUSTRACION
Y DESMOTIVACION

Cualquier sistema sanitario -como organizacién-, para cumplir sus
objetivos, necesita de una estructura organizativa, instrumentos eficaces
de gestién y de un entorno laboral que le permitan movilizar los recursos
materiales y humanos para alcanzar dichos objetivos con la misma efica-
cia y un grado bastante apreciable de eficiencia. Funcionalmente, esta
organizacion tiene que intentar conseguir un equilibrio entre su funcién
socioecondémica de producir bienes y servicios (producto salud) y su fun-
cién social, el proveer de satisfaccion a sus participantes (profesionales y
usuarios). Esto es importante teniendo en cuenta el determinante impacto
que tienen los servicios sanitarios sobre la salud. (Cuadro 1)

Para conseguir sus objetivos la empresa sanitaria debe fijar como
valores estratégicos la busqueda de la excelencia en la provision de los
servicios sanitarios, la eficiencia en el aprovechamiento de los recursos
humanos, la més alta calidad asistencial, el trabajo en equipo, el desarro-
llo de las potencialidades creativas e investigadoras de sus profesionales
y la orientacion de sus actividades hacia el beneficio de los ciudadanos.
Ello inspird, en su dia, el articulo 46 de la Ley General de Sanidad de
1986 que fijaba como una prioridad del sistema sanitario el dotarse de
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“una organizacion adecuada para prestar una atencion integral de salud,
comprensiva tanto de la promocién de salud y prevencion de la enferme-
dad como de la curacién y rehabilitaciéon” (art. 46.b).

Cuapro 1

AT AT G T w AL B HT AR

auTruTe e ———
G s 15 SR T i L

En la prictica, los centros sanitarios publicos, principales proveedores
de la asistencia sanitaria, se encuentran sometidos a un proceso continuo
de adaptacion, como consecuencia de las continuas presiones politicas y
sociales (sin olvidar las ejercidas por los lobbies de la industria médico-
farmacéutica, de los seguros privados y, dltimamente, de las grandes
constructoras introducidas en el “negocio de la salud”). Para armonizar la
coexistencia de dichas presiones con su dindmica asistencial y sus objeti-
vos (mejorar la oferta asistencial via optimizar la calidad de la misma y
reducir los costes operativos) el sistema sanitario piblico ha dotado a sus
centros de una estructura jerarquizada, vertical, mds bien parecida a la
militar, burocratizada, la cual parece heredada del modelo jerdrquico de
los hospitales militares y clinico-universitarios antiguos donde el gene-
ral-médico y el citedro (jefe de servicio o de departamento) eran conside-
rados como un “César”. Estos concentraban todo el poder organizacional,
de decisiones y determinaban las necesidades de la organizacion e igual-
mente las de la salud de la poblacion asignada a los hospitales en cuestion.
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Las caracteristicas de ese modelo eran: su rigidez organizativa, unas
relaciones laborales basadas mas en la autoridad que en el liderazgo, la
arbitrariedad como expresién de poder, el paternalismo, la opacidad y el
secretismo en la toma de decisiones y el servilismo reactivo de los “esta-
mentos inferiores” y la burocratizacién. Y trasladado a las Instituciones
sanitarias el esquema de gestién y de organizacion de las mismas se con-
cretaba en los siguientes pardmetros, tal como lo reflejaba el Plan Estraté-
gico del extinto INSALUD de 1998:

- “Fuerte jerarquia, tanto dentro de la propia Institucién como respecto
al margen decisorio politico. Si bien la jerarquizacién presupone la
centralizacion de la toma de decisiones, especialmente en lo referido
ala financiacidn y la asignacion de recursos, por los poderes residua-
les de control que ostentan los médicos, el control del gasto escapa en
gran medida de este marco decisorio....

- Modelo burocritico de gestién, sometido a ordenamiento juridico
publico, con preeminencia del principio de legalidad sobre los de efi-
ciencia u oportunidad...

- Politica de recursos humanos burocratizada por los Estatutos de Per-
sonal, con gran rigidez en el disefio y gestion de las plantillas, y con
un sistema retributivo sin elementos incentivadores para la producti-
vidad individual 2.

Esto se asemeja bastante al esquema organizativo del sistema de pro-
duccién taylorista basado en tres ejes paradigmdticos: “el culto a la
estructura jerarquica, el dominio de la burocracia y la rigidez del puesto
de trabajo, todos ellos aderezados por el concepto de potestad, entendida
como el ejercicio del poder otorgado desde arriba”.(3)

Este modelo era totalmente alejado de lo que deberia ser una organiza-
cién productora del bien salud-bienestar, la cual inspiraria sus estrategias
en la “teoria de las relaciones humanas” de Elton Mayo(4), quién incidia
sobre el impacto muy positivo de la motivacién y de los incentivos no
materiales sobre la conducta de los individuos en una organizacién. La
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aplicacion del “modelo jerarquizado”, junto con una constante presion
asistencial ha traido consigo una desmovilizacién profesional del perso-
nal sanitario, “una pérdida de control sobre las condiciones en las que el
trabajo asistencial se realiza, una preponderancia del salario como esti-
mulo base y un auge de la canalizacién de los conflictos a través de la via
sindical... Al compds de la introduccion de los nuevos esquemas de tra-
bajo y contratacién en dichas organizaciones, el ejercicio del ideario pro-
fesional se resiente enormemente, al tener que ejercitarse en contextos de
trabajo temporal, a tiempo parcial y con remuneraciones deficientes”.
(Organizacién Médica Colegial, 2006). Todo ello engendrado una des-
motivacion profesional y la aparicién de una serie de trastornos psicoso-
maticos, consecuencia de la existencia en el mundo sanitario de unos ries-
gos psicosociales, amén de los fisicos y biologicos ya conocidos.

Clima organizacional, condiciones de trabajo
y riesgos psicosociales

Como vimos anteriormente, las condiciones en las que los trabajado-
res desarrollan su trabajo conllevan intrinsecamente riesgos para su
salud; no s6lo estamos hablando de las condiciones fisicas y materiales
sino también al conjunto de relaciones, cargas y presiones fisicas, psico-
l6gicas y sociales que determinan la practica laboral dentro de una organi-
zacion. Dichas situaciones de riesgo van a producir alteraciones del status
psicolégico de los trabajadores traduciéndose en unos efectos que llama-
mos efectos psicopatégenos sobre la salud de los trabajadores.

Desde hace un cuarto de siglo aproximadamente, el entorno profesio-
nal y laboral ha experimentado unas transformaciones profundas en los
paises industrializados y sufrido los efectos de las importantes mutacio-
nes de sus economias: mundializacion, auge de las nuevas tecnologias,
terciarizacion, aumento y encarnizacién de la competencia, etc. Dichos
cambios han obligado a las empresas a introducir nuevos modos de pro-
duccién como la polivalencia, el just-in-time, etc., y a generalizar la flexi-
bilidad en las relaciones productivas, la cual se ha traducido en un
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aumento de los contratos de trabajo precarios, el trabajo a tiempo parcial
y el desarrollo de horarios atipicos. Todas estas transformaciones han
tenido unas consecuencias importantes para el trabajo asalariado al refor-
zar las presiones psicoldgicas y mentales con los consiguientes efectos
negativos sobre la salud de los trabajadores.

Para analizar el impacto negativo de las condiciones de trabajo sobre
la salud echaremos mano de dos modelos:

- el modelo de Karasek, y,

- el modelo del desequilibrio esfuerzos-recompensas.

A) El Modelo de KARASEK:
Este modelo se apoya sobre tres dimensiones esenciales

I. la demanda psicoldgica, que es la carga psicoldgica asociada al
cumplimiento de las tareas, a la cantidad y a la complejidad de las
mismas, de las tareas imprevistas, a las presiones de tiempo, a las
interrupciones y a las demandas contradictorias;

II. el margen de decisiones que abarca dos nociones: una referida a la
autonomia de decisidn o control, es decir, la posibilidad de elegir
c6mo hacer uno su trabajo y de participar en las decisiones referi-
das a ello y. otra que se refiere a la utilizacion de las capacidades,
destrezas y cualificaciones y de desarrollar otras nuevas, y;

III.el apoyo social en el trabajo que es definido como la ayuda y el
reconocimiento de los compafieros y compaiieras y de los superio-
res jerarquicos.

La hipétesis de Karasek parte de la evidencia de que una “combina-
cién de una fuerte demanda psicolégica y de un débil margen de decisio-
nes conduce a una situacion de desamparo socio-emocional y a un
aumento del riesgo cardiovascular. Este desamparo estaria acrecentado
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por una falta de apoyo social en el trabajo”. (I. Niedhammer, 1998). Asi,
el grupo maés susceptible de verse afectado por este riesgo psicosocial
seria el integrado por individuos sujetos a la vez a una fuerte demanda
psicolégica, un débil margen decisional y un bajo nivel de apoyo social en
el trabajo.

La situacién mds negativa para la salud se caracteriza por unas altas
exigencias psicoldgicas y un bajo control (alta tensién). Por otro lado, el
trabajo activo conduce a un mayor aprendizaje y al desarrollo de un
mayor rango de estrategias de afrontamiento y participacion social. El
riesgo de la alta tensién aumentaria en situacion de bajo apoyo social (por
ejemplo, en trabajos aislados) y podria moderarse en situacion de trabajo
de alto apoyo (por ejemplo, trabajo colectivo).

Los trastornos asociados incluyen un amplio abanico, que va desde los
situados en la esfera psicosocial a corto plazo (depresién, ansiedad, insa-
tisfaccion laboral, trastornos psicosomadticos) hasta los de la esfera biold-
gica a mds largo plazo (trastornos cardiovasculares como hipertension,
infarto de miocardio y alteraciones del aparato locomotor y del aparato
digestivo).

B) El modelo del desequilibrio esfuerzos-recompensas

Este modelo define las condiciones en que los esfuerzos importantes
son asociados a débiles compensaciones y recompensas. Cuando una
expectativa de recompensa no es satisfecha, surge un desequilibrio entre
los esfuerzos comprometidos y las recompensas esperadas. En este
modelo tres tipos de recompensas son esperados: las monetarias (salario),
la estima y el control sobre el status profesional. El control sobre el esta-
tus profesional se define por los acontecimientos de la vida profesional
que amenazan la continuidad del rol profesional, como las amenazas en
término de seguridad en el empleo y de perspectivas de promocién, la
movilidad forzosa, la movilidad profesional descendente, la inadecua-
cién entre cualificacion y empleo.
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La hipétesis esencial de este modelo es que un desequilibrio entre
unos esfuerzos importantes y continuos y unas recompensas débiles pro-
vocan reacciones nefastas sobre el plano emocional y fisioldgico.

Diversos estudios (Whitehall y otros) han demostrado que la combina-
cion de dos o de los tres factores que componen este modelo aumentaban
considerablemente la probabilidad de sufrir enfermedades cardiovascula-
res y a un aumento de la incidencia de cardiopatias isquémicas. Por ejem-
plo, débiles perspectivas de promocién (recompensas), una fuerte impli-
cacion en el trabajo y sentimientos de disgusto prolongados han demos-
trado estar asociados a la presencia simultdnea de hipertensién y de una
tasa elevada de colesterol. Otros estudios han revelado que obreros del
sector industrial expuestos a un nuevo tipo de remuneracion, caracteri-
zado por la prictica de horas extras y del trabajo a destajo, todo ello tradu-
ciéndose por una fuerte presioén en el trabajo, una inseguridad en el
empleo y una incertidumbre sobre las perspectivas de promocion, estaba
asociado al aumento de la tasa de colesterol y de la presién arterial sistd-
lica. (J. Siegrist, 1998).

» Efectos psicopatdégenos del trabajo en el sector sanitario.

Sin menospreciar los beneficios que produce el trabajo en todos los
sectores productivos, no podemos omitir que en algunos sectores, concre-
tamente en el sector sanitario, las condiciones en la que se desarrolla el
mismo pueden provocar desequilibrios emocionales que comprometen la
salud mental y, por lo tanto, el bienestar psiquico de los trabajadores y
favorecer por ende la aparicién de alteraciones llamadas psicosomaticas.
Dos tipos de factores influyen decisivamente en dicho proceso:

I. Factores intrinsecos:

En el entorno del trabajo en el sector sanitario existen una serie de fac-
tores nocivos, sobre todo relacionado con el tipo de actividad que se rea-
liza, que provocan un deterioro progresivo del equilibrio mental del tra-
bajador debido a una sobrecarga psiquica progresiva y sostenida en el
tiempo. Estos factores nocivos, mds propiamente llamados psicosociales,
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son aquellas caracteristicas de la organizacion del trabajo que afectan a la
salud de las personas a través de mecanismos psicofisiolégicos llamados
mecanismos de estrés. Asi el estrés laboral es una consecuencia de la
exposicion a factores de riesgo de naturaleza psicosocial relacionados
con la organizacion del trabajo. “Las condiciones en que se desempefia un
puesto de trabajo son un factor importante de la salud mental de un traba-
jador. La oportunidad de control, la adecuacién entre las exigencias del
puesto y las capacidades de la persona que lo desempeiia, las relaciones
interpersonales, el salario y la seguridad fisica son elementos que hay que
tener en cuenta a la hora de estudiar la influencia del empleo sobre el bie-
nestar psiquico”. (J.L. Alvaro et al., 1992). Todo ello crea en el trabajador
un clima psicolégico interno de insatisfaccion ligada al desempefio de su
trabajo, lo que se ha venido en llamar la insatisfaccion laboral.

La insatisfaccion laboral se define como “el grado de malestar que
experimenta el trabajador como motivo de su trabajo. Expresa en qué
medida las caracteristicas del trabajo no se acomodan a los deseos, aspira-
ciones necesidades del trabajador. Generalmente son ciertos factores de
la organizacién del trabajo o psicosociales (salario, falta de responsabili-
dades, malas relaciones, trabajos rutinarios, presién de tiempo, falta de
promocioén, ausencia de participacidn, inestabilidad en el empleo...) los
que favorecen su aparicion, aunque las caracteristicas individuales tienen
a su vez una gran influencia porque no todos los trabajadores reaccionan
de la misma manera ante al misma situacion laboral. La insatisfaccion
laboral repercute negativamente sobre la salud de los trabajadores, aso-
ciada a ciertos sintomas psiquicos, como un sentimiento desmotivador,
una actitud negativa hacia el trabajo, ansiedad, etc...; y sobre la organiza-
cién, porque se relaciona con el absentismo, con los cambios de trabajo
solicitados por el trabajador y con una actitud negativa hacia la seguridad

en el trabajo™>.

Segin la Encuesta de Calidad de Vida en el Trabajo (ECVT) publicado
por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales en el afio 2003, se reflejan
las cinco razones fundamentales de insatisfaccién en el trabajo manifes-
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tada por los encuestados: “El mal sueldo continta siendo en el afo 2003
la principal razén de insatisfaccion (23,2 por ciento), incrementando en
tres décimas el porcentaje de ocupados que se manifestaban de esa forma
en el afio 2002 (22, 9 por ciento). Un mal horario de trabajo es también la
segunda razén de insatisfaccion en el empleo en ambos afos, si bien el
porcentaje de ocupados que asi lo declaran en el afio 2003 (14,4 %) dismi-
nuye en mas de 3 puntos respecto al del afio 2002 (18,0%). Asimismo, la
poca estabilidad laboral, como razén de insatisfaccién, disminuye nota-
blemente en términos porcentuales, pasando del 7,3% en el afio 2002 al
4.,1% en 2003. Por el contrario, la dureza en el trabajo es una de las razo-
nes de insatisfaccion que ha aumentado su peso en este ultimo afio, ya que
en el afio 2003 un 12,5% de los ocupados han manifestado que esa razén
ha sido la causa de insatisfaccién en el trabajo, frente al 10,0% que lo
hicieron en el 2002"°.

Otra de las situaciones laborales que condicionan negativamente el
bienestar psicoldgico de los trabajadores es el empleo precario debido al
grado excesivo de incertidumbre respecto al futuro.

II. Factores extrinsecos:

Es importante sefialar también la influencia de los factores sociales ya
que el trabajador es ante todo un ser social y su comportamiento y sus res-
puestas a los estimulos del medio laboral levardn indudablemente la
impronta de su carga social y dependerdn de su capacidad para idear
estrategias de afrontamiento, su grado de control sobre el medio y su
grado de vulnerabilidad ante acontecimientos vitales estresantes. ’La per-
tenencia a distintos grupos sociales expone a los individuos a diferentes
grados de estrés ambiental; a su vez, los mecanismos y recursos de afron-
tamiento se ven influidos por caracteristicas sociales de esos mismos gru-
pos. Diferentes grupos sociales se encontrarian asi en una situacién
doblemente negativa, al enfrentarse con un mayor nimero de experien-
cias estresantes y ver reducidos sus recursos para enfrentarse a los mis-
mos (Liem y Liem, 1984). Al mismo tiempo, el nivel de salud mental
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actia como factor moderador ante situaciones de estrés con lo que las cla-
ses sociales mds desfavorecidas ven reducidas sus posibilidades de afron-
tar exitosamente acontecimientos vitales estresantes”. (J. L Alvaro et al.,
idem).

El estrés laboral

Técnicamente, la palabra “stress” se refiere a una “fuerza que deforma
los cuerpos”. En su acepcidn corriente equivale méds o menos a “carga o
presion”. Sin embargo, en biologia dicho vocablo alude a las “reacciones
fisiolégicas estereotipadas de tension del organismo cuando se expone a
diversos estimulos ambientales que se denominan factores de estrés, por
ejemplo, cambios o presiones del medioambiente y exigencias de adapta-
cion a éste”. En resumen, el estrés en el trabajo es “el conjunto de reaccio-
nes emocionales, cognitivas, fisioldgicas y del comportamiento a ciertos
aspectos adversos o nocivos del contenido, la organizacion o el entorno
del trabajo. Es un estado que se caracteriza por altos niveles de excitacién
y de angustia, con la frecuente sensaciéon de no poder hacer frente a la
situacion” (Calera, A. et al., 2001).

e Causas del estrés laboral:

Se han descrito muchos factores como causas del estrés laboral, pero
las principales son las relacionadas con altas exigencias del medio frente
auna incapacidad de respuesta del individuo frente a las mismas. Concre-
tamente, en el medio laboral, por una parte, “son las exigencias insufi-
cientes del puesto en relacion con la capacidad del trabajador, las aspira-
ciones frustradas y la insatisfaccién con respecto a metas positivamente
valoradas” (R. Kalimo y T. Mejman, 1988) y, por otra parte, son también
las exigencias de la organizacion del trabajo: horario de trabajo, ritmo del
mismo, el volumen y las condiciones del mismo, el contenido de la tareas,
la falta de participacion en las decisiones sobre la forma en que deben de
efectuarse éstas, la inseguridad del empleo, la monotonia, etc. “La reper-
cusion sobre el trabajador de la inseguridad en el empleo, que es un
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’stressor”’, ocasiona un distanciamiento de la empresa, modificaciones
psicosomadticas, sobre todo elevacién de la tensidn arterial, y, en cierta
proporcion, estados depresivos. Todas estas alteraciones toman mayor
frecuencia en los trabajadores de “cuello azul” (Alonso-Ferndndez).

* Mecanismos que vinculan el estrés con la enfermedad:

Diversos procesos psicolégicos condicionan la relacion entre salud y
organizacion del trabajo. En el fondo, son procesos emocionales (senti-
mientos de ansiedad, apatia, alienacidn, depresion, etc.), cognitivos (res-
triccién de la percepcidn, de la habilidad para la creacion, la concentra-
cién o la toma de decisiones), comportamentales (adiccion y abuso de las
drogas, tabaco y alcohol) y fisioldgicos.

Entre las reacciones cognoscitivas a la exposicién a factores de estrés
figuran limitaciones del &mbito de percepcién y la capacidad de concen-
trarse que son necesarios para trabajar de manera creadora o adoptar deci-
siones adecuadas. Aunque es dificil estimar hasta qué punto la mala salud
se debe a reacciones de este tipo, parece muy probable que esas reaccio-
nes contribuyan efectivamente no sélo a crear sentimientos de frustracion
y escasa satisfaccion profesional sino también a provocar accidentes
laborales.

Respecto a las reacciones conductuales una de las respuestas a los esti-
mulos nocivos del medio suele ser la adiccidn a distintas drogas psicoacti-
vas, el abuso de alcohol, de tabaco, etc.

Finalmente, las reacciones fisioldgicas suelen ser respuestas a reac-
ciones neuroendocrinas que implican la participacién de los ejes hipotala-
micos-médula suprarrenal e hipdfisis-corteza suprarrenal, con efectos
secundarios sobre el metabolismo de los lipidos, los hidratos de carbono,
las proteinas y los minerales, y reacciones del sistema inmunitario.

Todo lo anterior evidencia los nocivos efectos del estrés sobre la salud
con las consiguientes psicopatolégicas, tal como veremos en los siguien-
tes cuadros:
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CUADRO 2. CONSECUENCIAS PSICOPATOLOGICAS DEL ESTRES LABORAL (1)

EFECTOS
PSICOLOGICOS

EFECTOS

- Preocupacion excesiva
- Incapacidad para tomar decisiones

NEGATIVOS

TRASTORNOS
PSICOLOGICOS

« |- Sensacidn de confusién
>

- Incapacidad para concentrarse

- Dificultad para mantener la atencion
- Sentimiento de falta de control

- Sensacion de desorientacion

- Frecuentes olvidos

- Bloqueos mentales

— |- Adiccion a drogas y alcohol

- Trastornos del suefio
- Ansiedad
- Miedos y Fobias

- Depresion y otros trastornos afectivos
- Alteracion de los héabitos alimentarios
- Trastornos de la personalidad

CUADRO 3. CONSECUENCIAS PSICOPATOLOGICAS DEL ESTRES LABORAL (1I)

EFECTOS
COMPORTAMENTALES

— GENERALES

- Excesivo consumo de café, nicotina,)
alcohol y medicamentos
- Cambios en las conductas de ali-

— LABORALES

mentacion

- Abandono de relaciones sociales
-Hipocondria

-Utilizacion excesiva de servicios sani-
tarios

- Cambios en los estilos y forma de vida
- Comportamientos antisociales

- Disfunciones en las relaciones per-
sonales

-Disfunciones sexuales (impotencia)
-Depresion

- Absentismo
- Bajo rendimiento cuantitativo y cua-
litativo

- Incremento del niimero de accidentes
- Conflictos interpersonales
- Comportamientos inseguros
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CUADRO 4. CONSECUENCIAS FiSICAS DEL ESTRES LABORAL

—> Trastornos musculares (tensidn, fatiga, dolor)
—> Alteraciones gastrointestinales
— Trastornos cardiovasculares

— Patologias respiratorias y pulmonares

CONSECUENCIAS
FiSICAS

—> | Trastornos del Sistema nervioso central

— Alteraciones cutaneas

—> Disfunciones sexuales (frigidez, impotencia)

—> Dismenorreas

—— Déficits inmunitarios

A manera de reflexion

Todas esas deficiencias estructurales resefiadas anteriormente son
consecuencia de un gran gap en la estructura organizativa del sistema
sanitario, incapaz de disefar una politica de gestion de recursos humanos
orientada hacia el desarrollo de los profesionales dentro de las organiza-
ciones sanitarias, lo que implicaria disponer de unos instrumentos norma-
tivos que faciliten el reconocimiento del valor afiadido que aportan los
profesionales. A todo ello hay que afiadir un fuerte liderazgo que consiga
motivar e involucrar a éstos; una racional asignacion de recursos huma-
nos que garantice la adecuacion individuo-puesto de trabajo y un éptimo
aprovechamiento de sus capacidades; una democratizacion de las relacio-
nes entre gestores y profesionales; y, finalmente, la puesta en marcha de
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mecanismos adecuados de incentivacion. A este mismo paquete habria
que sumar la falta de estrategias que potencien la autonomia profesional,
devolviendo el protagonismo de la gestion de los procesos clinicos al
campo competencial de los profesionales sanitarios, ya que si éstos son
los principales actores que deciden sobre cdmo asignar y gastar los recur-
s0s, es legitimo que se les otorgue poder de decision, aunque sea en detri-
mento de la burocracia gerencial y administrativa.

Finalmente, creemos que seria util compartir esas reflexiones canali-
zéndolas a través de un debate sobre algunas propuestas. ;Serfan viables
las siguientes alternativas?

- Potenciar una nueva cultura de la organizacién que deberia susten-
tarse sobre estas constantes:

a) orientacion hacia el usuario de los servicios sanitarios;

b) reemplazar el sistema de toma de decisiones vertical por la “crea-
cién de instrumentos horizontales que crean, compilen y difundan
conocimientos para la mejora de las intervenciones, que permitan
comparar y evaluar los resultados y que faciliten plataformas logis-
ticas para el funcionamiento integrado de la red sanitaria “ (J R
Repullo et al.);

¢) participacién de todos los actores tanto en la gestion como en la
planificacién de la practica asistencial;

d) impulsar el desarrollo de las habilidades de los profesionales (for-
macién continuada, reciclaje, oportunidades para la creatividad y
la investigacion);

e) coordinacién efectiva entre los distintos niveles asistenciales;

f) introduccién en la dindmica organizacional de los centros sanita-
rios procedimientos de revalidacién consistente en la demostra-
cion periddica de la suficiencia en conocimientos y competencias
de los profesionales. Esto serviria de instrumento de medida de la
efectividad y legitimidad de la carrera profesional;
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g) introduccion de nuevas formas de organizacion del trabajo que
impliquen mayor flexibilidad organizativa, aumento de la capaci-
dad de respuesta a las demandas y mayor calidad, con la finalidad
de promover el desarrollo de los profesionales y la satisfaccién
laboral. Concretamente, nos referimos a lo que se ha venido en lla-
mar el modelo de gestién participativa’. En definitiva, se trata de
no hurtar a los profesionales su capacidad de influir en los procesos
de toma de decisiones en todas las materias relacionadas con la
gestion de los centros, con sus condiciones de trabajo y con las
expectativas de la organizacién sanitaria. Convertir, al fin y al
cabo, la participacién en un derecho de intervenir en el disefio de
las politicas de gestidn, en su planificacion, en la ejecucién de las
acciones efectivas para conseguir los objetivos de salud de la orga-
nizacién y en la evaluacion de los resultados. Uno de los requisitos
para que esa gestion sea eficaz es que se base en la competencia de
los profesionales y no en la “posesioén” del puesto de trabajo y en la
adhesion a los niveles jerdrquicos profesionales y politicos.

5.3. MERCADO LABORAL Y FLEXIBILIDAD: _
TEMPORALIDAD Y EVENTUALIDAD EN EL DESEMPENO
PROFESIONAL

Los finales de los afios setenta han dado paso a un modelo atipico de
relaciones laborales caracterizado por unas pautas de regulacién hetero-
génea y plural. Concretamente el antiguo poder contractual de los sindi-
catos se debilitaba a favor de la individualizacion y la informalidad de las
relaciones entre trabajadores y empresarios, creando un nuevo escenario
en el que la negociacién colectiva tenia poca influencia frente a la discre-
cionalidad empresarial y la legislacion laboral s6lo pasa a jugar un papel
de referencia externa sobre el nivel de derechos y salarios. “Se establece
una relacién dialéctica entre el modelo de relaciones laborales y la exten-
sion de la precariedad: la vulnerabilidad de los trabajadores en la empresa
potencia relaciones laborales mds informales e individualizadas, lo cual
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reduce la capacidad de presion colectiva de los trabajadores, facilitando a
su vez la precariedad”. (Cano E; 2000)

Desde principios de los 80 se empez6 a vislumbrar unas nuevas ten-
dencias en la organizacion de los sistemas productivos y en la gestién de
la fuerza de trabajo. Dichas tendencias se escenificaban en unos cambios
en las politicas econdmicas imperantes entonces y consistentes en “inter-
venciones meramente distributivas para contener los procesos inflacio-
nistas (que podriamos denominar flexibilizacién defensiva) y tender a
reconvertir activamente (flexibilizacién activa) el sistema productivo, de
cara a la reestructuracién de una economia mundial mds globalizada e
interdependiente, y a una nueva division internacional de los procesos de
trabajo” (Blanco J; 1996).

Este nuevo contexto de predominio de las “nuevas politicas industria-
les” en detrimento de la politica social convergia con un auge del libera-
lismo que servia de soporte y legitimaba la “remercantilizacion de las rela-
ciones sociales”, concretamente las relaciones laborales y los sistemas de
proteccion social. Se estaba conformando pues un “nuevo modelo de desa-
rrollo” “encaminado preferentemente a la disminucion del coste del factor
trabajo por medio de dos mecanismos fundamentales: por un lado, la espec-
tacular escalada del desempleo y la profunda precarizacion del empleo. Por
otro lado, las transformaciones en la organizacién del trabajo incorporan,
como estrategia integral de mejora de la productividad, tanto en los 4mbitos
empresariales como anillo de la competencia internacional, la organizacién
del tiempo de trabajo, la extension de las competencias profesionales de los
trabajadores, la precariedad de las formas de contratacion y la segmenta-
cién de los procesos productivos". (Blanco, J; ibidem).

Todo ello iba a pervertir el status juridico-normativo, histéricamente
establecido, de las condiciones de trabajo, el cual siempre ha ido dirigido
a fijar unos niveles minimos de condiciones de trabajo compatibles con
los intereses de los trabajadores y de los empresarios, a reducir la discre-
cionalidad empresarial en su fijacion y homogeneizar las situaciones de
trabajo en distintas empresas y sectores. (Cano, E; ibidem.)
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* Concepto de flexibilidad laboral

Ha existido y existe ain una enorme dificultad para definir con preci-
sién el término de flexibilidad debido a la manifiesta ambigiiedad, com-
plejidad y elasticidad que el uso del término conlleva. Todo ello debido al
sesgo que los diferentes actores/promotores de la introduccién de la flexi-
bilidad en el mercado laboral o destinatarios (sindicatos-trabajadores)
implican al contenido de la misma. [gualmente “habria que preguntarse si
el término flexibilidad no ha servido para legitimar de forma gradual,
pero constante, la estrecha obsesion neocldsica por el perfeccionamiento
de los mercados mediante la eliminacidn de las rigideces existentes en el
mercado de trabajo” (Chdvez R, P.I; 2000). Ampliando esta hipdtesis,
autores como A. Martin opinan que bajo la idea de flexibilidad las empre-
sas han introducido durante los dltimos afios acciones como la descentra-
lizacién de la produccidn, la externalizacidn de determinados servicios, la
introduccién de maquina flexible polivalente més adecuada para producir
frente a las variaciones y segmentacién de la demanda, la diversificacion
de la produccidn, politicas de diferenciacion salarial en funcién de las
calificaciones laborales, nuevas formas de gestion individualizada de la
fuerza de trabajo y formas de contratacion temporal del empleo.(Martin,
1995). De aqui que, en la préctica, la flexibilidad laboral ha venido a ser
un instrumento para eliminar los obstaculos econémicos con la finalidad
de volver a conseguir ventaja econdmica, restablecer los mérgenes de
beneficio, fomentar el crecimiento y, como consecuencia de ello, crear
nuevos puestos de trabajo.

La idea de flexibilizacion del mercado laboral, amén de sus defensores
en el campo socioldgico, empresarial y juridico, ha encontrado un pode-
roso aval procedente de instituciones como el Banco Mundial (BM), la
OCDE y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID). Concretamente el
BM opina que “hay rigideces en la legislacion laboral que deben elimi-
narse o cuando menos revisarse a fin de dar mayor flexibilidad al mer-
cado de trabajo para incrementar la generacién de empleos” (The World
Bank Report, 1995). En opinién de la OCDE, “en un mercado laboral fle-
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xible, en el que el empleo es poco regulado (en términos de paga, horas de
trabajo, restricciones al despido, etc.) no se restringe la creacion de tra-
bajo con bajas remuneraciones, de tiempo parcial, con contratos por peri-
odos cortos y existe una elevada rotacion de personal, los empleadores
seleccionan en forma menos estricta antes de contratar” (OCDE, 1992).

En resumen, entre las definiciones mas citadas de la flexibilidad desta-
caremos las siguientes: segtin Dahrendorf (1986), “la flexibilidad es la
capacidad de los individuos, en la vida econémica y en particular en el
mercado de trabajo, de renunciar a sus habitos y adaptarse a las nuevas
circunstancias”. Ciertamente esta es una definicién demasiado amplia
porque no acota los limites de la adaptacion y de la eventual renuncia. Por
su parte, Fernandez concreta mas el campo de la flexibilidad al referirse a
la “capacidad y necesidad de la sociedad de adaptarse con facilidad, rapi-
dez y eficiencia a tipos de empleo diferentes, a nuevas formas de cualifi-
caciones, de relaciones entre empresas y trabajadores, y a un modo mas
flexible de organizacion de las empresas”. (Citado en Chavez; 2000:69).

También Manuel Alonso afirma que “flexibilizar es aligerar trabas,
suprimir controles, disminuir requisitos o condicionamientos, pero —eso
si-, y al mismo tiempo, garantizar legitimos derechos e incluso racionales
expectativas. En otro sentido, también, sentar las bases necesarias para,
empresarialmente, abrir nuevos cauces de incitacion inversora que lleven
a suprimir los temores que, en otro caso, conducen al empresario a retra-
erse en la creacion de puestos de trabajo, o contribuyan a dificultar su
necesaria e imperada adaptacién a las exigencias de la tecnologia o a las
demandas de nuevas solicitaciones” (Alonso, 1986:13; citado en Chavez,
ibidem.).

Finalmente, pensamos que la definicién de E. Cano da una idea més
realista de la flexibilidad teniendo en cuenta su aplicacion prictica en el
ambito laboral. Dice asi: la flexibilidad alude basicamente a la adapta-
cion de la organizacidn de la produccién a las condiciones cambiantes del
mercado, las cuales requieren una rdpida respuesta, incompatible con los
avatares de la negociacién” (E. Cano, 2000).
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Este modelo de relaciones laborales flexibles ha sido también trasla-
dado al mundo sanitario y, durante algin tiempo, se convirtié en una
caracteristica del sector, llegando a competir incluso con la Construccion.

La contratacion temporal en la sanidad espaiiola

El andlisis de la temporalidad en la sanidad espafiola debe enmarcarse
en el debate sobre la modernizacidn y racionalizacion del sistema sanita-
rio, el cual se ve enfrentado a la necesidad de garantizar y satisfacer unas
demandas de asistencia sanitaria de calidad por una ciudadania cada vez
mas exigente y mejor informada. El cuamplimiento de esos objetivos no se
puede alcanzar sin contar con una buena gestién de los recursos disponi-
bles en el sistema. Entre ellos, los recursos humanos, el principal activo
de dicho sistema, dentro de una politica de gestion de personal coherente
con los objetivos propuestos. “La mejor gestion del empleo al servicio de
las distintas Administraciones Publicas (AA.PP) exige, sin duda, dispo-
ner de politicas coherentes y racionales de dotacion de efectivos con la
necesaria estabilidad y fijeza, que atienden las necesidades reales de los
servicios, y a limitar la temporalidad a la que es necesaria para atender
necesidades estrictamente de naturaleza coyuntural ™8,

Este mismo espiritu motivé al legislador de la Ley de Medidas de la
Reforma de la Funcién Piblica cuando limitaba la discrecionalidad de la
Administracidn y especificaba que “los nombramientos en régimen de
interinidad dnicamente estan justificadas en casos excepcionales de indu-
dable y estricta necesidad, en los que resulte inaplazable la cobertura de
un puesto, y que los mismos sélo se pueden realizar por un tiempo deter-
minado...%”.

Igualmente el Estatuto-Marco, en algunos de sus articulos, configu-
raba la estabilidad en el empleo como un derecho del personal estatutario
que presta sus servicios en los sistemas ptblicos de salud. A pesar de ello,
“la provision de personal por las administraciones sanitarias no siempre
se ha llevado a cabo con criterios de planificacién y de ajuste de la diné-
mica de convocatorias de seleccion y provision de puestos a las necesida-
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des estructurales y en aumento que han derivado de la configuracién del
moderno sistema de salud en Espafia. En demasiadas ocasiones, el acceso
del personal se ha venido produciendo no mediante los procedimientos
que deben producir un ingreso definitivo como personal estatutario fijo,
sino mediante el ascenso de peldaiios sucesivos, como bolsas de trabajo,
concursos de seleccion de personal interino, etc., en un panorama de
ausencia de regularidad en los procedimientos de seleccidn definitiva. La
frecuencia de uso de estas vias de dotacion de personal, para la cobertura
de necesidades de naturaleza estructural o permanente, puede haber con-
tribuido al volumen de temporalidad actualmente existente en el &mbito
de la sanidad publica y su mantenimiento en el tiempo.” (CES, 2003).

Se han barajado multiples causas para explicar ese altisimo volumen
de temporalidad en la sanidad espafiola: insuficientes recursos destinados
a la contratacién de personal fijo en un contexto de contencion de gasto;
creciente externalizacion de actividades propias en beneficio del sector
privado coherente con una politica de pseudoprivatizacion de la sanidad
publica; falta de una adecuada politica de personal que permitiera aprove-
char eficientemente los recursos humanos propios; y abuso de la utiliza-
cion de las multiples modalidades de contratacién que ofrece el ordena-
miento juridico-legal, etc. Sin embargo, parece existir un tacito consenso
de todos los actores de la sanidad espafiola para eximir a la Administra-
cion sanitaria de la responsabilidad de omitir la evaluacion de su gestién:
se sabe aproximadamente lo que se gasta; pero se ignora en qué se gasta,
cOmo se gasta y si los beneficios obtenidos son compatibles con el volu-
men de gasto. Es evidente que falta una cultura de la evaluacién que per-
mitiera detectar, identificar los puntos débiles y las deficiencias del sis-
tema y explorar oportunidades de correccién y mejora.

Que se sepa, al dia de hoy se estd trabajando en el Ministerio de Sani-
dad y Consumo en un “proyecto de Informacién del SNS”. La pregunta
es: ;se puede evaluar un sistema sanitario sin disponer de la informacién
necesaria sobre el funcionamiento del mismo y cuales son las coordena-
das que avalan la toma de decisiones?
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Si bien es cierto que una valoracidon macro de los resultados en salud
de nuestro sistema sanitario es bastante aceptable, también habria que
preguntarse si utilizando menos recursos los beneficios no serian idénti-
cos, o si gastando lo mismo se podria conseguir mas o mejor?

Algunas coordenadas de la politica de personal
del Sistema Nacional de Salud

En materia de politica de personal, el sistema sanitario espafiol se
mueve dentro de las siguientes coordenadas:

- Asignacion irracional de recursos humanos, y falta de disefio de una
politica planificada de los mismos.

- Ausencia de una direccion cualificada de personal.

- Un sistema retributivo, mds bien lineal, incapaz de primar los rendi-
mientos, generando el parasitismo laboral.

- Unos estatutos de personal lo suficientemente rigidos como para
dificultar una resignacién de recursos humanos.

- Una concepcién instrumental del personal que sélo asigna a los tra-
bajadores un papel de meros ejecutores de las decisiones empresaria-
les.

-Un enfoque autoritario, totalitario de la gestién de los servicios
publicos por parte de la Administracion, que ha sido incapaz de invo-
lucrar y comprometer a los profesionales en las decisiones de ges-
tién, colocdndoles a la defensiva y obligandoles a practicar una poli-
tica de corte puramente reivindicativo.

- No existe correlacion esfuerzos-incentivos.

- No hay asociacién entre capacidad-dedicacion y participacion en los
procesos de organizacion y control del sistema.

- No existe progresion en el nivel decisorio en funcién de contenidos
ocupacionales.
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- Mecanismos de promocién muy restringidos (jefaturas de servicios,
de seccidn, coordinadores, supervisores...)

- Inexistencia de mecanismos regulados de promocion.

- No existe correlacidn clara entre el esfuerzo individual y el acceso a
incentivos investigadores y formativos.

- Inadecuacién de los incentivos que tienen los distintos agentes para
comportarse de forma dptima en relacion a los objetivos colectivos
del sistema.

- Deterioro del poder adquisitivo de las rentas de los profesionales, en
relacidn al resto de colectivos o salarios medios del pais.

- Desmotivacién profesional.

- Institucionalizacién del pluriempleo.

Consecuencias negativas

- Falta de identificacion con la organizacién

- Techo muy alto de frustracidn.

- Falta de refuerzo a las actitudes positivas.

- Ausencia de reglamentacion de la relacién actividad/recompensa.

- Los mecanismos de formacién continuada se dejan en manos del
voluntarismo, con lo que la Administracion pierde el control sobre
sus recursos profesionales.

- Actitud negativa frente al trabajo.
- Aumento de vicios y defectos de comportamientos.
- Falta de interés en la produccion de servicios de calidad.

- Frustracién profesional del colectivo médico, de enfermeria, y otros,
condenados al individualismo.
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- Ausencia de compromiso de los profesionales con la organizacidn.

- Frustracion del personal de enfermeria que se ve relegado a tareas
burocraticas y la simple administracién de inyectables. No obstante,
su condicién de universitarios es un flagrante caso de marginacién e
infravaloracion de sus capacidades.

- Falta de coordinacidn entre profesionales y entre las distintas estruc-
turas de la organizacion.

- Sistema retributivo inadecuado con salarios insuficientes, en algunos
€asos.

- Incremento del absentismo.

- Reduccién de nivel de rendimiento profesional y de la rentabilidad
de los servicios.

Por ello, consideramos necesario:

1.- “Poner fin a la restriccién de la oferta de empleo ptiblico que se ha
venido materializando en los limites a la tasa de reposicion de efectivos.
La supresién de dicho limite harfa posible un apolitica de recursos huma-
nos dirigida a alcanzar una dimensién de las plantillas de personal mas
adecuada a la necesidad de los servicios..., incrementando asi la calidad
en la prestacién de los servicios como objetivo prioritario...

2.- La convocatoria periddica y sistemadtica de los correspondientes
procesos para la cobertura definitiva de los puestos vacantes de las planti-
llas de los centros sanitarios, incorporando en las ofertas de empleo
publico anuales todas las vacantes desempefiadas por personal interino y
temporal que no estén sujetas a reserva de puesto, evitando la reproduc-
ciéon de situaciones de interinidad prolongadas artificialmente en el
tiempo” (CES, 2003).

3.- Una concepcién ergondmica de la organizacion del trabajo.

4 .- Una filosoffa humanista de la gestién de los recursos humanos:
motivacién, participacién (democracia empresarial), incentivacion, y
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calidad de vida en el trabajo (medida en que los colaboradores son capa-
ces de satisfacer sus necesidades personales importantes mediante su tra-
bajo en la organizacién). En la préctica, eso significa:

- Proporcionar a los empleados y trabajadores un trato justo y equita-
tivo.

- Oportunidad para que cada uno utilice sus habilidades al maximo.
- Comunicacion abierta y confiable.

- Oportunidad a todos los miembros de la organizacion para que adop-
ten un papel activo en la toma de decisiones importantes relaciona-
das con el puesto.

- Una compensacién adecuada y justa y un medio seguro y saludable.

5.- Las estrategias de direccién de personal deben estar estructuradas
no solamente a satisfacer las necesidades de dotacion de la organizacion,
sino también para satisfacer las necesidades que tienen los colaboradores
de creer y realizarse.

6.- Una cultura gerencial de pacto y didlogo permanentes con los pro-
fesionales, involucrdndoles en la gestion directa de la organizacion con la
consiguiente corresponsabilizacion del logro de los objetivos generales
de la organizacion.

5.4. ESTRATEGIA Y OFENSIVA DE LOS CONCEPTOS
NEOLIBERALES: MERCADO, COMPETENCIA
Y COMPETITIVIDAD

El Sistema Nacional de Salud espaiiol (SNS), igual que otros muchos
de nuestro entorno, esté sujeto a una serie de tensiones que dificultan su
desarrollo arménico. Dichas tensiones se reflejan en los siguientes para-
metros:

- Incremento de la demanda.
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- Evolucién auténoma de las demanda de servicios (incorporacion de
nuevas tecnologias sin un andlisis previo de su coste/eficacia; desa-
rrollo auténomo de servicios asistenciales; introduccion y financia-
cion publica de nuevos farmacos de precio elevado, etc.)

- Deficiencias propias del Sistema (inadecuacion organizativa, inefi-
ciencia de la gestidn, ausencia de incentivos y desmotivacién profe-
sional; relativa insatisfaccion de los usuarios; disminucion de la res-
ponsabilidad en el gasto; insuficiente evaluacién e informacion, etc.)

A su vez, las distorsiones de funcionamiento provocadas por esas ten-
siones han estado siempre simplificadas en la literatura de la politica sani-
taria bajo e epigrafe: ineficiencia del sistema sanitario.

Y coincidiendo con la crisis econdémica mundial de los afios setenta, el
conservadurismo ideolégico con su expresion econdmica, el neolibera-
lismo, planted la necesidad de repensar las coordenadas del Estado del
Bienestar en los paises industrializados con el argumento de la imposibi-
lidad de asegurar la universalidad de las prestaciones sociales y de la
necesidad de trasladar al mercado la cuestion de la racionalizacion de las
demandas y de los efectos de dichas prestaciones.

Trasladado al campo de la salud las politicas neoliberales han preten-
dido “organizar la atencidn sanitaria con criterios de eficiencia y rentabi-
lidad econdmica. En la practica, eso ha implicado una tendencia a la
reduccidn del gasto publico en sanidad, un mayor énfasis en las dimensio-
nes individuales la salud, una mayor responsabilizacién del individuo en
el proceso de enfermar y una tendencia a la privatizacion de la provisién
de los servicios sanitarios”!9.

A nivel politico los agentes del neoliberalismo instalados o infiltrados
en los distintos gobiernos eligieron el camino de las reformas de los ser-
vicios publicos para vehiculizar los nuevos conceptos neoliberales. En el
campo de la salud, el fundamento de las nuevas estrategias de reforma
residié en introducir en el SNS el llamado “mercado interno” (importado
del Nacional Health Service britdnico) consistente en “generar competen-
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cia en la provisién de servicios médicos especializados, creando para ello
un mercado interno de centros que compiten entre si, lo que habria de dar
lugar a una mayor eficiencia. Para hacerlo posible, los proveedores de
estos servicios, fundamentalmente los hospitales, habrian de ser dotados
de la autonomia y personalidad juridica propia de entes independientes”.
(JM Freire).

Los resultados de la evaluacion de la Reforma Thatcher, en Gran Bre-
tana, basada en la puesta en practica de esta misma férmula no han reve-
lado resultados muy alentadores, habiéndose agravado y ampliado las
bolsas de ineficiencia del sistema. Nosotros creemos que las experiencias
de otros paises deberian servir para evitar repetir los mismos fallos y no
recorrer el mismo camino para acabar cosechando los parecidos resulta-
dos negativos, ya que lo que realmente se pretende es solucionar los pro-
blemas de ineficiencia del sistema y, por ende, legitimarlo socialmente.

Mercantilizacion del sistema sanitario

La mercantilizacion se define a partir de la idea de utilizar las fuerzas
del mercado para financiar y proveer servicios sanitarios (WC Hsiao). A
su vez, un mercado es toda organizacién en la que los actores econémicos
libremente intercambian bienes y servicios o factores productivos. Las
relaciones entre compradores y vendedores (que expresan sus deseos y
necesidades a través de la oferta y de la demanda son llevadas a cabo a tra-
vés de los precios (C. Donalson).

Un simple mercado estimula la demanda de bienes de consumo gene-
rando al mismo tiempo precios competitivos y contiene el coste de los
servicios sanitarios. Sin embargo, los mercados sanitarios tienen serios
fallos y, paradéjicamente, pueden producir resultados contrarios a los
esperados.

El sistema sanitario, visto desde una perspectiva de mercado, integra
una serie de mercados interconectados: seguros sanitarios, servicios
médicos, cuidados sanitarios, factores que condicionan la oferta tales
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como profesionales sanitarios, alta tecnologia, farmacéuticos e industria
farmacéutica. Cualquier alteracién en el comportamiento racional de esos
factores puede desequilibrar peligrosamente el sistema sanitario, por
ejemplo: incremento exagerado del gasto sanitario debido a una excesiva
introduccién de alta tecnologia o a un imparable crecimiento del gasto
farmacéutico, una excesiva oferta de servicios médicos, un irracional sis-
tema de pago a médicos, etc.

INCONVENIENTES DE LOS “MERCADOS REGULADOS”

Del resultado de la evaluacién de sistemas sanitarios donde se han
experimentado los “mercados regulados” y como fruto del debate en
torno a este tema se han descrito los incentivos adversos de los “mercados
internos”, los cuales reproducimos a continuacion:

- El mercado interno ha aumentado la cantidad de dinero gastado en
contratos y burocracia en vez de cuidados sanitarios. Algunos de los
buenos hospitales britdnicos han sido cerrados. Existe una falta de
camas de cuidados intensivos en muchas ciudades britdnicas. Los
cuidados comunitarios estan cadticos y los servicios de Odontologia
del NHS han sido totalmente privatizados. (Labour’s Agenda for a
healthier Britain)!!.

- Una competencia efectiva hace aparecer un excedente de hospitales
(Gran Bretafia, Suecia). La decision de cierre de un hospital es siem-
pre dolorosa y politicamente delicada y suscita serias resistencias
locales. Es por eso que un aumento de la competencia debe acompa-
fiarse de reglas de supresion de hospitales deficitarios o de disposi-
ciones tendentes a asegurar una oferta regional mas equilibrada.

- La competencia penaliza a los hospitales por hacerse mas eficientes
en términos de aumento de rendimiento total de atencién al paciente
(Green y Harrison, 1989)

- El presupuesto abierto de prescripciéon del médico de cabecera
fomenta el uso reducido de los talonarios de recetas de farmacia; si
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acaso prescribe lo mds barato en detrimento de la efectividad del
medicamento ya que lo ahorrado revierte en sus ingresos.

- Hay una dindmica de desviacion de los costes y del trabajo a otros
profesionales (mds desviaciones a especialistas y hospitales).

Esto tltimo serd contrarrestado en los casos de los médicos de cabe-
cera que funcionan con presupuestos globales para la préctica del ejerci-
cio. A mds desviaciones a hospitales, mds tendrian que abonar a los hospi-
tales. Por eso, dichos médicos tienen mas tendencia a atender a esos
pacientes dentro de los limites de su practica clinica en lugar de enviar a
los pacientes al hospital, potenciando el hecho de que dichos médicos
atienden mds casos leves de cirugia.

De hecho los pacientes crénicos (diabéticos o hipertensos) y pacientes
psiquidtricos tienen mds posibilidades de no ser enviados al hospital,
siendo atendidos por los propios médicos de cabecera, siendo posible que
el tratamiento sea menos eficaz que el que se le hubiera administrado en
el hospital.

- Todos los fondos adicionales que un hospital atraiga serdn a expensas
de otros.

- Las dificultades para definir lo que se estd vendiendo y lo que se estd
comprando en el campo de los servicios sanitarios son bien conocidos:
todas las medidas son susceptibles de manipulacién (el comercio de los
“casos” fomenta las readmisiones; el de los “episodios”, la readmision en
una especialidad diferente; y el DGR (Grupos Relacionados con los Diag-
nésticos) fomenta la inflacién del diagnéstico. Tales manipulaciones pue-
den ser caras y dificiles de vigilar, puesto que, a efectos practicos, la defi-
nicioén de casos estd mds en manos de los proveedores que de los compra-
dores.

- A menos que se evite mediante controles efectivos, las instituciones
bien pueden sentirse tentadas a invertir en exceso en tecnologia médica
cara afin de mejorar su imagen con vistas al mercado (“Working for
Patients”).
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- La experiencia de las H.M.O. en USA (Health Maintenance Organi-
zation) parece seflalar que los ahorros de costes conseguidos se obtienen a
través de reducciones en el nimero de admisiones mds que en el precio de
los servicios, ademds de incluir estrategias de seleccién adversa de
pacientes, fuertes costes de administracion y bajos niveles de satisfaccion
del paciente. (Vicente Navarro, 1991).

ALTERNATIVAS A LA MERCANTILIZACION DEL SNS:

Si bien es necesario modernizar el SNS, consiguiendo mayor eficien-
cia, creemos que cualquier reforma en este sentido “debe hacerse mante-
niendo un sistema integrado de servicios, sin fragmentar la organizacién
y la atencidn a los pacientes, sin dar ocasion a que éstos sufran la existen-
cia de barreras organizativas y, sobre todo, sin perder o diluir el control
publico sobre parte alguna del sistema sanitario puiblico”. (JM Freire).

Para intentar poner al sistema sanitario ptblico al abrigo de las conse-
cuencias negativas o quizds irreparables de cualquier aventura neo-liberal
nosotros proponemos experimentar la férmula, a nuestro parecer, mas
inocua de la Cooperacién regulada y Colaboracién incentivada. Amén de
otros cambios estructurales: descentralizacidén, autonomia de gestién,
politicas racionales de gestion de los recursos (planificacién de la oferta,
evaluacién de las tecnologias, gestién flexible y participativa de los
recursos humanos, control del gasto, etc.)

I.- COOPERACION REGULADA
OBJETIVO:

Se trata de conseguir que los centros sanitarios trabajen juntos (y no
que compitan entre si) para mejorar el sistema sanitario como consecuen-
cia de la puesta en marcha por la Administracion, involucrando a profe-
sionales, gestores y usuarios, de politicas activas de ayuda y de colabora-
cion entre los diferentes centros.
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El objetivo final de dicho proceso es acercar los centros sanitarios
(comparando centros homologables entre si de acuerdo a su nivel en una
tabla de categorias previamente establecidas) a un standard de eficiencia
(de produccién y de asignacion), de calidad y de excelencia que seria con-
sensuado entre la Administracién y los profesionales teniendo en cuenta
rigurosamente criterios generalmente admitidos internacionalmente.

DINAMICA DEL PROCESO DE COOPERACION REGULADA

El proceso de ‘“cooperacion regulada” constaria de las siguientes
fases:

1°) Catalogar a los hospitales (la clasificacion oficial actual por gru-
pos podria servir al principio).

2°) Llevar a cabo una auditoria clinica interna (implicando a geren-
cia y profesionales) a nivel de los centros y una auditoria clinica
externa (Administracion, Sociedades cientificas, profesionales
independientes y/o profesionales designados por los agentes socia-
les y asociaciones representativas de consumidores y usuarios).

3°) Hacer un inventario de las disponibilidades de los centros: infra-
estructuras y tecnologias, etc.

a) Inventario del arsenal terapéutico y tecnoldgico existente en los
centros sanitarios ;qué se estd haciendo en cada servicio o uni-
dad, cémo se estd haciendo y con qué medios?

b) Inventario de la oferta terapéutica global de los centros desta-
cando en particular el manejo y uso de terapias basadas en evi-
dencias médicas ya contrastadas existentes en la literatura
médico-cientifica mundial.

4°) Hacer una evaluacion de las necesidades y de las demandas de
los centros y de los profesionales (clima socio-laboral, nivel de
satisfaccion de los profesionales con el “modus operandi” y con
los incentivos, nivel de satisfaccion de los usuarios, etc...)
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5°) Formacién de una Comisién Central de Cooperacion (CCC) que
estaria integrada por representantes de las autoridades sanitarias
regionales y/o locales, profesionales, vocales designados por los
agentes sociales y asociaciones representativas de consumidores y
usuarios. Dicha “comisién” se encargaria de coordinar y de eva-
luar periédicamente a nivel central el proceso de cooperacion, ade-
mas de determinar los medios y recursos necesarios para llevarlo a
cabo.

Ademas, la “CCC” llevaria a cabo con medios propios y/o ajenos una
evaluacién del coste-efectividad de las tecnologias empleadas (instru-
mentos médicos y terapias) en los centros.

6°) Creacidon de “Comisiones operativas inter-centros de cooperacién”
respetando criterios de proximidad geogrifica y de aprovecha-
miento de los recursos disponibles. Dichas “comisiones” liderarian a
partir de los datos de las auditorias y de inventarios la elaboracién
conjunta entre los centros de protocolos diagndsticos y terapéuticos
que integren criterios de efectividad dentro de las pricticas clinicas,
los cuales podrian tener un gran impacto positivo sobre éstas. Por
otra parte, las “comisiones operativas” elaborarian los “Manuales de
Funcionamiento™ de los centros, los cuales se ajustarian a las necesi-
dades profesionales del personal, a las necesidades de salud de la
poblacién y a la consecucién de la eficiencial3. El producto de la
labor de las “‘comisiones operativas” constituiria lo que llamamos los
fondos de cohesién socio-cientifica del sistema sanitario ptblico que
circularian entre los centros de los distintos Servicios de Salud del
Sistema Nacional de la Salud para su funcionamiento. Dichos fon-
dos serfan la base de la colaboracidn incentivada entre centros sani-
tarios y profesionales del Sistema.

I1.- COLABORACION INCENTIVADA

Con la “colaboracion incentivada” se pretende materializar una poli-
tica de ayuda entre centros sanitarios y profesionales de distintos centros
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desde los mejor equipados y “maés excelentes” (en calidad, eficiencia y
resultados) hacia los “menos excelentes”. Esto implica, de entrada, un
cambio de cultura de los profesionales desde una vision localista y corpo-
rativa de la préctica profesional hacia un compromiso con los objetivos
globales del sistema sanitario: equidad, eficiencia microecondmica
(maximizar la calidad de los cuidados de salud y la satisfaccién de los
consumidores a un coste minimo) y mejora de la salud de la poblacién.
Ese compromiso seria la base de un consenso entre la Administracién y
los profesionales para una gestion flexible y racional de los recursos del
sistema.

. Como se articularia esta colaboracion?

A partir de unos rigurosos informes de las “Comisiones operativas
intercentros” sobre las necesidades de determinados centros sanitarios, la
“Comisién Central de Cooperacion™ requeriria de la Administracién los
recursos necesarios para que determinados profesionales seleccionados,
segun criterios de experiencia, mérito y capacidad, se desplazaran volun-
tariamente (sin merma del normal y buen funcionamiento de los centros
de origen), hacia los centros “menos excelentes” para colaborar con las
unidades o servicios que lo requirieran en el disefio de programas e inter-
venciones encaminadas a corregir las desviaciones y/o lagunas existentes
en la préctica clinica y gestional de los centros receptores. Evidente-
mente, el desplazamiento de profesionales podria hacerse en los dos sen-
tidos segun las necesidades concretas y en cada momento.

Periddicamente, la colaboracién inter-centros seria evaluada por los
propios centros interesados y por la “Comisién Central” para su revision e
implementacion.

. Como se incentivaria dicha colaboracion?

De los presupuestos anuales destinados al Sistema sanitario publico
una partida irfa dirigida a incentivar “programas de colaboracién inter-
centros”. Desde la “Comision Central de Colaboracién” se establecerian
unos modulos econdémicos, algunos para incentivar a los “centros donan-
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tes” que los utilizarfan para mejorar sus infraestructuras (bibliotecas,
mejora de las tecnologias, contratacién de personal para suplir a los “des-
plazados” activos desde el centro donante); otro tipo de mdédulo econd-
mico (incentivos a desplazados) que se utilizaria para financiar progra-
mas de becas para ampliacion de estudios en el extranjero, proyectos de
investigacion, publicacion de libros, asistencia a cursos y congresos. Con
el posible ahorro obtenido como consecuencia de la gestion eficiente de
los “centros receptores” se incentivaria a los profesionales de los mismos.

Por otra parte, la posibilidad de incentivar econémicamente (de forma
individual) a los profesionales no esta en absoluto excluida. Todo dependera
del acuerdo al que se pueda llegar en las “comisiones” correspondientes.

CONCLUSION

De nuestro anterior andlisis parece deducirse que la solucién-estrella
propuesta por algunos notorios economistas (y puesta en practica por
algunos gobiernos), el pilotaje de los Servicios Nacionales de Salud por
algunos instrumentos de mercado, dicha solucién no ha conseguido aca-
bar con las bolsas de ineficiencia existentes en aquellos sistemas sanita-
rios. Por contra, de acuerdo con los datos revelados por evaluaciones
rigurosas de un SNS como es el britdnico, la mercantilizacién ha agra-
vado problemas tales como las desigualdades en el acceso a los servicios
sanitarios, las crénicas e insufribles listas de espera, el aumento creciente
del gasto, la gestién burocriética de los servicios sanitarios, la insatisfac-
cién de la poblacidn, todo ello poniendo en peligro la legitimacion social
del sistema sanitario publico.

5.5. EL PAPEL DEL MEDICO EN LA NUEVA GESTION DE
LOS SERVICIOS SANITARIOS.

La “nueva gestion” de los servicios publicos se ha publicitado a nivel
internacional como el “nuevo paradigma de la gestién publica, el eje cen-
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tral para el cambio y la modernizacion de las Administraciones Publicas”.
Este nuevo enfoque es fruto de las reformas emprendidas en los paises de
la OCDE desde finales de los setenta, cuyo principal objetivo era activar
el proceso de reestructuracién de los servicios publicos a través de la
minimizacién del rol del Estado en los distintos campos de la actividad
social y econdmica.

Se trataba de “organizar el gobierno en grupos de agencias, departa-
mentos (...); en la adopcion de tomas de decisiones estratégicas y orienta-
das a la obtencién de resultados, utilizar objetos de output, indicadores de
rendimientos, pagos en relacién con los resultados, y medidas de mejora
de la calidad; en recortar los gastos (...); en una mayor flexibilidad; en una
mejora de la eficiencia en la prestacidn de servicios publicos, en la pro-
mocidn de la competencia en el 4mbito y entre organizaciones del sector
publico” (Suleiman E, 2000). Concretamente se pretendia importar y
trasladar al sector publico las tecnologfas ya ensayadas en la empresa pri-
vada, promover la racionalizacién de estructuras y procedimientos de
gestion, introducir la revision de los procesos de toma de decisiones con
la finalidad de conseguir el incremento de la productividad de los emplea-
dos publicos paralelamente con una disminucién de los costes.

La incorporacién de los elementos de gestion empresarial en las orga-
nizaciones publicas encuentra su principal justificacion en “la necesidad
de recrear en el ambito piiblico condiciones similares a las del funciona-
miento de los mercados. En efecto, la mayor parte de las tecnologias
sugeridas aparecen como respuestas creadas y desarrolladas por el sector
privado frente a las exigencias del mercado, y obedecen a preocupaciones
tales como la tasa de rentabilidad, la obtencién de resultados, los costos,
las inversiones, el grado de competitividad, la orientacién al cliente y la
preocupacién por la eficiencia...” (L6pez Andrea)!?.

“En la década de los ochenta —con la llegada al poder de fuerzas neoli-
berales y los cambios asociados al desarrollo tecnoldgico y la globaliza-
cion de las relaciones econdémicas, comerciales y culturales- tomo
impulso una propuesta destinada a sustituir los sistemas sanitarios publi-
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cos e impulsar la presencia del sector privado mediante la gestion empre-
sarial y la introduccién de la competencia entre servicios. Una de las prin-
cipales consecuencias es que los usuarios pasan a ser asimilados a la
figura de clientes. La nueva situacion trasladé al sector sanitario las leyes
del mercado y la desregulacién de los derechos sociales y laborales; se
produjo un consumo excesivo de tecnologias sanitarias y una reduccion
dréstica del gasto sanitario publico. La ideologia que sustentaba estos
planteamientos consideraba los Estados de bienestar y los sistemas sani-
tarios publicos como entes disfuncionales, rigidos, burocriticos que obs-
taculizaban el libre comercio de servicios y suponen une rémora para la
eficiencia”. (Sdnchez Bayle, 1998).

En Espafia, en los afios noventa, se inici6 un debate sobre la necesidad
de introducir reformas en el SNS espafiol sobre la base de politicas orien-
tadas a abrir al mercado las instituciones sanitarias ptiblicas. Uno de los
documentos orientadores de dicho debate lo constituia el conocido como
Informe Abril. De los resultados practicos del mismo destacamos la apa-
ricién de las carteras de servicios y los contratos-programas como instru-
mentos de gestidn tanto en los centros de salud como en los hospitales, los
Consorcios, las Empresas Publicas sanitarias en Andalucia. Y la figura
mas emblemadtica de la nueva gestion en el SNS espaiiol lo constituyen las
Fundaciones Sanitarias publicas'?, el buque-insignia del entonces
gobierno del Partido Popular (PP). Para el PP, la creacién de esta nueva
figura juridico-administrativa se justifica “ante la necesidad de acabar
con la rigidez administrativa y la burocracia de los hospitales publicos,
transformdndolos en empresas de gestion autonoma y descentralizada,
dotadas de gran autonomia y transparencia, con capacidad para incentivar
adecuadamente a sus trabajadores y permitirles participar activamente en
la gestién del centro y de sus servicios. Todo ello (...) mejoraria la calidad,
la productividad y la identificacién del personal con sus centros, resol-
viendo de esta manera las bolsas de improductividad, ineficiencia y des-
motivacidn que aquejan los centros sanitarios publicos”. (Martin Martin
J.,2003)14.
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Conviene recordar las polémicas y el rechazo (tanto por los agentes
sociales como por los profesionales de la salud) que suscitd este nuevo
giro en la concepcién y en la practica de la gestién de las organizaciones
publicas sanitarias. Aunque sea todavia temprano para hacer una evalua-
cidn rigurosa de esta experiencia en Espafia, sin embargo no estarfa de
mds reproducir aqui lo que un informe de la Nacional Health Consultant”s
Association revelaba acerca de los resultados de la implantacién de los
Trusts (fundacién en inglés) en Inglaterra por Margaret Thatcher. Dicho
informe ponia de relieve que, cinco afios después de iniciarse esta
reforma, “se habia detectado en el NHS (Nacional Health Service):

a) un aumento de los costes administrativos,

b) incompatibilidad entre los planes de salud estratégicos y el mer-
cado;

¢) aparicién de competicion y confidencialidad comercial y ruptura
de la cooperacion,

d) establecimiento de distintos tipos de servicio segin grupos de
poblacidn, un cierre de algunos centros sanitarios y una reduccién
de prestaciones debido a la presion del déficit econémico piiblico,

e) aumento de las presiones financieras para la reduccién de la canti-
dad y calidad de los servicios y para disminuir la investigacion cli-
nica,

f) ladesmoralizacién de las plantillas de profesionales,

g) laindustrializacion de los cuidados, condicionando las decisiones
de los profesionales,

h) laerosién de la salud piblica, etc...”>.

A nivel del Estado espaiiol, poco esfuerzo se ha gastado desde la
Administracion sanitaria para hacer una evaluacién de una experiencia
tan polémica y, quién sabe, a la larga demasiado costosa en términos poli-
tico, financiero y social. Y las demads reflexiones, con pretension evalua-
tiva, nos han parecido algo sesgadas, por lo que las obviamos, por el
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momento. Sin embargo, nos parece interesante mencionar aqui los resul-
tados de una encuesta realizada en el afio 2003 por un grupo de profesio-
nales y por la Federacion de Asociaciones Para la Defensa de la Sanidad
Publica (FADSP) sobre la satisfaccion laboral en el personal de las Fun-
daciones sanitarias en Galicia !6.

Las conclusiones de dicha encuesta evidencian que “los resultados
obtenidos muestran que las fundaciones tienen menos camas por habitan-
tes, menos personal de todas las categorias, ingresan menos personas,
hacen menos intervenciones quirdrgicas, ven menos enfermos en con-
sulta y en urgencias y tienen una mayor demora media. En consecuencia
con todo esto el porcentaje de derivaciones a otros centros es superior. Por
otro lado, las Unidades de Produccion Hospitalaria (UPH) ajustadas
—indice de productividad ajustada por la complejidad de la patologia aten-
dida-, son netamente superiores en los hospitales del modelo tradicional:
Las retribuciones en las Fundaciones son menores que en el modelo tradi-
cional excepto en el caso de los facultativos, siendo la parte variable mas
elevada. El personal parece mas insatisfecho. El Concello de Contas ha
detectado numerosas anomalias en la contabilidad y en las contrataciones

externas”!”’.

También conviene mencionar las revelaciones del Tribunal de Cuen-
tas en su informe del afio 2003 sobre las contrataciones celebradas
durante el periodo 1999-2001 por las Fundaciones Alcorcén, Manacor,
Son Llatzer y Calahorra: habla de “deficiencias, aunque de cardcter no
homogéneo, en relacion al camplimiento de los requisitos de publicidad,
concurrencia, objetividad y transparencia. Asimismo el informe pone de
manifiesto la falta de criterio uniformes de obligada aplicacion dentro del
dmbito de la actividad contractual”!8,

El papel de los profesionales de la salud

Los nuevos cambios introducidos en la sanidad espafiola tienen inevi-
tablemente un gran impacto tanto sobre la préctica profesional como
sobre la calidad de las prestaciones y la consiguiente satisfaccion del
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usuario. En un contexto de mercado sanitario, se trata de dar prioridad a
las demandas de reparacion de dafios a la salud por parte de la poblacién
utilizando para ello los conocimientos médicos y de enfermeria y, todo
ello a costes muy ajustados que permitan incluso obtener beneficios. La
atencion integral al individuo enfermo ocupa en un sistema de mercado
sanitario un muy segundo plano, porque aqui el enfoque no es hacia aten-
der y satisfacer las necesidades de salud de la poblacién. Lo que pone al
profesional de la salud en una complicada disyuntiva: actuar como un
profesional médico/enfermero o como un técnico de un taller de repara-
ciones de 6rganos humanos defectuosos.

Frente a esta situacién de desprofesionalizacién'® y de “desocializa-
cién” de la atencidn sanitaria, el profesional sanitario debe reivindicar,
desde un fundamento ético, su profesionalidad, entendida como “un con-
junto de principios y compromisos para mejorar los resultados en salud
del paciente, maximizar su autonomia, creando relaciones caracterizadas
por la integridad, la prictica ética, la justicia social y el trabajo en equipo”
(American Board of Internal Medicine)?. Se trata de frenar las presiones
economicistas de las gerencias y liderar en los centros sanitarios un cam-
bio que denominariamos atencion clinico-participativa, la cual consiste
en ofrecer al paciente toda la informacion fiable, en un lenguaje sencillo,
entendible para él, que le permita elegir la mejor alternativa terapéutica
compatible con una atencién de alta calidad técnica, utilizando las prue-
bas diagnésticas, tecnologias modernas y las técnicas contrastadas por la
medicina basada en la evidencia, teniendo en cuenta su coste/efectividad;
todo ello pensando en el beneficio del paciente, el desarrollo profesional
y la eficiencia de la organizacion sanitaria.

Se trata, en suma, de recuperar para los profesionales el liderazgo cli-
nico complementado y reforzado por el empowerment ciudadano res-
pecto a sus necesidades de salud?!.
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9. 6. LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
EN LA ANTESALA DE LA PRIVATIZACION

La salud es un bien publico cuya proteccion y restauracion en caso de
enfermedad son garantizadas constitucionalmente a través de unas pres-
taciones sanitarias que son parte sustancial de los derechos sociales que
dan sentido al propio Estado Social o Estado de Bienestar. Y la legitimi-
dad de nuestro Estado social y de derecho se justifica en la universalidad
y gratuidad de dichas prestaciones a cargo del Sistema Nacional de Salud.
Y su sostenimiento no serfa posible sin la aportacion solidaria de todos los
ciudadanos, aportando més los que mads tienen como una manera (la mas
aproximada posible a la equidad) de redistribuir las rentas. Partiendo de
esta premisa, creemos que cualesquiera tentativas de privatizar la sanidad
publica deberian ser consideradas como una agresion brutal a los cimien-
tos del Estado espaiiol. Si se me permite esa disgresién (quizds, poco
afortunada): por menos, Bush arrasé Afganistan e Irak.

Cada dia resonan mds en nuestras latitudes los versos de la elegia de
Maastricht: Ha muerto el keynesianismo. ;Viva el neoliberalismo! Y, con
la veda abierta, los depredadores del capitalismo sin fronteras (léase glo-
balizacién) siguen a la caza de recursos para engrosar sus reservas y asi
reforzar y consolidar su hegemonia mundial. Las ticticas empleadas han
sido mudltiples, dependiendo de los paises: desde el saqueo violento, cri-
minal en los paises del llamado Tercer Mundo tolerado y arropado por el
silencio de las organizaciones internacionales hasta la institucionaliza-
cion de la privatizacién de las empresas publicas rentables en los paises
de la OCDE, bendecida por las élites conservadoras y socialdemdcratas.

Una vez digeridas las sucesivas crisis econdmicas de las décadas
setenta-ochenta, las grandes multinacionales habian acumulado una can-
tidad considerable de capital y buscaban nuevos mercados para invertir
los excedentes, entre los cuales el sanitario parecia un terreno virgen y
suculento. Hay que recordar aqui una palabras del gurt neoliberal, Mil-
ton Friedman:”La dnica responsabilidad moral que tenfa una empresa era
obtener el mayor beneficio para sus propietarios o accionistas”?2. En
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otras palabras, si las empresas quieren invertir en el campo sanitario para
ganar dinero, lo tienen que hacer de tal manera que su gestion esté diri-
gida s6lo a obtener beneficios, dejando los riesgos y las pérdidas al sector
publico. Ademas, siendo el sector sanitario algo muy sensible para los
ciudadanos de la Unién europea, cualquier abordaje tiene que obviar los
métodos expeditivos utilizados en otros paises.

Concretamente, en nuestro entorno geopolitico “la estrategia global
de privatizacion de los servicios publicos se sustenta sobre un primer pro-
ceso de manipulacién ideolégica de la opinién publica que se ha ido desa-
rrollando de modo sistemadtico, constante e implacable durante los ulti-
mos afios, con el consiguiente objetivo: afirmar, sin posibilidad de
réplica, que se debe reducir el tamafio del sector ptiblico, que éste asume
indebidamente la provision de bienes y servicios que deberia prestar el
mercado; que la empresa privada es mas eficiente por las bondades del
mercado, frente a la ineficiencia y el despilfarro de lo publico...” (Llana
MA.2006).Y de la articulacién de los designios neoliberales en la vida de
las organizaciones sanitarias se encargarian los ideélogos ‘“neocons” de
la economia de la salud y los “nuevos yuppies” socialdemdcratas de las
burocracias sanitarias antafio engendrados por los gobiernos socialistas
de la década felipista.

Aqui, en Espafia, una eventual privatizacion de los servicios sanita-
rios, siendo un tema de gran trascendencia social, podria tener un impacto
politico tremendamente negativo que pondria en peligro las aspiraciones
de consolidacién de poder de las élites gobernantes y de las que pretenden
sustituirles en el futuro. Por eso, en el estado espaifiol, se ha optado por
introducir en nuestro sistema sanitario férmulas que denominariamos
pseudoprivatizadoras®>- Consecuentemente, vieron la luz iniciativas tales
como las Fundaciones, las Empresas Sanitarias Piblicas, los Consorcios,
los Institutos Clinicos, las Cooperativas profesionales, etc. Y el denomi-
nador comiin de todas esas modernas organizaciones era la profusién de
las externalizaciones, la gestion total o parcialmente privada, la pérdida
del control democrdtico de los servicios publicos, la desregulacion labo-
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ral, la pérdida de autonomia del profesional y la conversién del ciuda-
dano/usuario de los servicios en cliente pasivo. Por eso, no sorprende
asistir a la aparicidn en la escena de la provision sanitaria de grandes hos-
pitales privados construidos y gestionados por multinacionales variopin-
tas procedentes de todos los sectores econdmicos. Nadie duda de que esas
inversiones anuncien grandes beneficios, posiblemente arriesgando
poco, ya que siempre existird el colchon de las arcas publicas para evitar
un hundimiento y descalabro organizativo del sistema sanitario.

Laexperiencia internacional ha demostrado que la privatizacion de los
servicios publicos ha traido consigo un deterioro de los mismos debido a
las estrategias de ahorro de costes en detrimento de la prestacién de una
atencién de calidad y de las condiciones de trabajo de los profesionales.
“La mercantilizacion de la salud no busca la consecucion de la salud de la
poblacién y, por lo tanto, la realizacién de aquellas actuaciones que avan-
cen hacia ella (asistencia sanitaria, prevencién, promocién, rehabilita-
cién), ni la autorresponsabilidad de la poblacién sobre su propia salud,
sino, por el contrario, la consecucién de beneficios econdmicos con la
asistencia sanitaria. Los efectos negativos (...) son evidentes: para la
poblacién, porque verd preterida su atencién a la consideracion de la ren-
tabilidad o no rentabilidad de ésta y, por lo tanto, favorecera la creacién
de segmentos de poblacion desatendidos (el caso de EE.UU. es ejemplifi-
cador), y para los profesionales de la salud, porque deteriora sus condicio-
nes de trabajo, significard la presién de los gestores-aseguradores sobre
su préctica profesional y producird una profunda desmoralizacién y des-
motivacidn en unas profesiones cuyo componente de altruismo y solidari-
dad es tan importante™2*.

En un entorno de sanidad privatizada, el mercado va a jugar un papel
muy decisivo. Ademads la necesidad de obtener unos beneficios que justi-
fiquen la inversién supondré que las demandas sean atendidas con crite-
rios de reparacion de dafios fuera de un contexto de necesidad de salud
(prevencidn, promocion y aspecto psicosocial). Y para mejorar la eficien-
cia de la oferta, los gestores, si no pueden subir los precios via copagos o
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franquicias, introducirdn procedimientos burocrdticos para limitar la
autonomia clinica de los profesionales a favor de la contencién de costes.
Todo ello puede acarrear graves disfunciones en el sistema introduciendo
inequidad, ineficiencia, insatisfaccion profesional y ciudadana.

Insistiremos sobre el hecho de que la salud es un bien juridico esencial
que el individuo no adquiere en el mercado y que, por lo tanto, no puede
estar sujeto a las leyes de la oferta y la demanda en busca de un precio de
equilibrio y el acceso a ese bien tiene que seguir siendo garantizado por el
Estado segun las necesidades de salud y no en funcién de la capacidad
adquisitiva del ciudadano para satisfacerlas.

Frente a la deriva neoliberal de las instituciones, de la rendicion de los
partidos politicos tradicionales (conservador y socialdemdcrata) ante el
nuevo dios, el capitalismo sin fronteras (Iéase, globalizacion), toca ahora
mads que nunca sacudir la responsabilidad social de los profesionales sani-
tarios, concretamente invitarles a que se conviertan en agentes de cambio
que deberian de invertir las prioridades: elevar al maximo rango la preo-
cupacién por fomentar, impulsar la corresponsabilidad ciudadana en la
gestion de los servicios de salud a través de unos nuevos cauces de demo-
cracia participativa, empezando por exigir la descentralizacion de los
organos de toma de decisiones. Dicha estrategia ha sido ensayada en el
NHS britdnico y encontrd su soporte legal en el Health and Social care
Act aprobado en el reino Unido en 2004, el cual establecia “la creacién de
figuras, instrumentos y organismos potentes de implicaciéon de los
pacientes y el publico en la toma de decisiones colectiva (en términos de
priorizacidn, asignacion de recursos y disefio de los servicios de salud) e
individual (relacién entre profesional sanitario y paciente)”. (J.Artells,
2005).

Este nuevo giro actitudinal del profesional implicaria también un cam-
bio de cultura, es decir, que tendria que renunciar (mejor dicho, modifi-
car) a su papel de “consumidor instrumental” (a decir de Ivan Illich),
devorador de nuevas tecnologias médicas, hacer una evaluacién no ses-
gada del coste de oportunidad de sus decisiones clinicas, y a pasar a lide-
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rar una exigencia de cambio en la gobernabilidad de los servicios de
salud, esto es, reivindicar la implicacién del ciudadano en las tomas de
decisiones tanto en lo que se refiere a la planificacion y asignacién de
recursos sanitarios como en las que atafien a su salud. Serfa necesaria la
superacidn del corporativismo “de clase” (estamental y muy elitista) para
pasar a asumir un corporativismo solidario organizacional (acentuando el
sentimiento de pertenencia, identificacion, adhesion, fidelidad y vincula-
cién a la organizacion), este tltimo mds proclive a priorizar las necesida-
des sociales y a adaptarse al proceso de cambio global de la sociedad.

Finalmente, creemos que si la salud es un derecho del ciudadano, su
defensa no puede, en ningin caso, ser delgada a un agente (lldmese
médico, asistente social u otros). Tiene que ser defendida por los propios
detentores y protagonistas de dicho derecho. Y lo que es mds importante,
hoy se admite que “la legitimidad de los sistemas ptiblicos de salud en las
democracias avanzadas se consolidard en la medida en que los usuarios
ejerzan efectivamente y de manera informada el poder de modificarlos de
acuerdo con sus preferencias y expectativas y de corresponsabilizarse de
su salud” (J. Artells, 2005). Es evidente que si la propiedad de los servi-
cios publicos reside en la sociedad civil, su participacién efectiva en su
organizacién y en su gestion debe dar fe del ejercicio real de un derecho
democratico.

De lo que antecede, parece que estamos ante un problema muy grave:
un sistema sanitario publico “acosado”; una ciudadania que no siente
como propia esta conquista del Estado del Bienestar debido a su relativa
despolitizacion y a las coordenadas burocréticas de la democracia repre-
sentativa; unos profesionales sanitarios (en proceso de sutil y paulatina
desprofesionalizacién) que han delegado su poder a los sindicatos corpo-
rativos y no profesionales, los cuales orientan sus estrategias a reivindicar
mejores condiciones salariales y menos tiempo de trabajo. Ello puede
acarrear un deterioro irreversible del sistema ptblico y su consiguiente
tutela, en el futuro, por el sector privado. Conscientes de dicho peligro,
nos permitimos sugerir algunas lineas de actuacién cuya puesta en prac-
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tica permitiria (es nuestra modesta pretension), al menos, “salvar algunos
muebles”:

a)

b)

d)

€)

Creacidn en los centros sanitarios de circulos socio-profesionales
de calidad integrados por grupos pequefios de profesionales y
usuarios cuya misién seria la identificacion, seleccién de los pro-
blemas organizativos de los centros; sugerir soluciones a las direc-
ciones de los mismos; participar en la planificacién e implantacién
de las actuaciones correctoras y hacer la evaluacion y seguimiento
de los resultados.

Implicacién de los profesionales en actuaciones encaminadas a
proporcionar una asistencia de calidad y en la biisqueda de la exce-
lencia clinica. Lo que exige un agradable clima laboral, estabilidad
en el puesto de trabajo, mejoras retributivas, promocién de la
investigacion, liderazgo clinico; todo ello alejado de las presiones
gerenciales y adecuando el gasto a las necesidades asistenciales y a
las demandas profesionales.

Exigir la creacidn en los centros sanitarios de Comisiones de Parti-
cipacién social que incluyan profesionales, usuarios, agentes
sociales y gerencias (o su puesta en marcha efectiva si estuvieran
ya creadas), con la finalidad de controlar la gestién de los centros y
de participar en la toma de decisiones que interesen el funciona-
miento organizativo de los mismos.

Instar a la Administracién y a los agentes sociales a que dinamicen
los Consejos de Salud de Areas y cualesquiera 6rganos de partici-
pacion social y comunitaria ya existentes.

Propiciar una conciencia sanitaria colectiva y el compromiso con
los movimientos sociales que propugnan la defensa de la sanidad
publica.
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337-42.

21 El empowerment es un proceso mediante el cual los ciudadanos aumentan su control sobre las decisiones y las
intervenciones que afectan a su salud.

22 Friedman M. New York Times Magazine, 13 de septiembre de 1970.

23S la privatizacién supone la transferencia/venta de una empresa de titularidad ptblica (o de una actividad piblica)
al sector privado, entendemos una pseudoprivatizacién como el conjunto de actuaciones tendentes a trasladar total-
mente o parte de la gestion de un servicio o una prestacién piblica a una empresa privada con fines de lucro declarados
o encubiertos, manteniendo el Estado la titularidad pablica.

24 Sgnchez-Bayle M. “La ofensiva privatizadora sobre el sistema sanitario”. Rev. Psiquiatrfa pdblica. Vol.11, n° 3.
Mayo-Junio 1999.



Capitulo 6

MEDICOS EN ESPANA. UN GRUPO
PROFESIONAL INSTALADO
EN UNA CRISIS DE MALESTAR*

Aunque el nimero de medicos por habitante en Espafia de 3,3 estd en
la media de los paises de la OCDE (3,35) su distribucién y tendencia
futura no se corresponde con las necesidades asistenciales del sistema,
existiendo importantes diferencias entre los servicios de salud de las
comunidades auténomas (que alcanzan el 34%), entre Atencién Primaria
y Atencién Hospitalaria y entre especialidades. Esta situacion tiene una
relacién directa con la ausencia de una politica de recursos humanos pla-
nificada basada en criterios de necesidad, equidad y racionalidad.

UN COLECTIVO ENVEJECIDO

El grupo de edad més numeroso facultativos es el comprendido entre
los 45 a los 55 afos (35,47%), 1o que supone que un plazo de pocos afios
el nimero de profesionales de edad avanzada (libertado de hacer guardias
por tener mas de 55 afios) pasard de 15% actual aun 36-40%). (Figura 1).
El colectivo de médicos jévenes menores de 30 afios es muy bajo (18%),
mientras las mujeres crecen de manera espectacular en los tramos de
menor edad lo que indica la feminizacién del futuro de la profesion.

Cada afio se titulan 4.500 nuevos médicos de las universidades, siendo
la oferta de plazas para especializarse 6.800 en el dltimo afio, y estando

* Manuel Martin Garcia. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
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previsto que se jubilen entre el 2016 y 2026 54.000 medicos. La falta de
planes de renovacién de recursos dificultard a medio plazo el manteni-
miento de la actividad del sistema.

FALTAN MEDICOS Y ESTAN MAL REPARTIDOS

El incremento de poblacién en 5 millones en los ultimos afios (a
expensas sobre todo de inmigrantes), el aumento de la demanda sanitaria
por la poblacién asociada a las mejoras sociecondmicas y al envejeci-
miento (los espafioles acuden al médico mas que nadie en Europa: 8,7
veces al afio de media, por 4,9 britdnicos, 6,9 franceses, 3,6 portugueses,
7.3 alemanes y 4,3 finlandeses) lo que unido a la falta de profesionales
(politicas de reduccion de gasto) explican los principales problemas del
sistema sanitario como listas de espera, masificacién de las consultas de
atencion primaria y la presidon excesiva que padecen los servicios de
urgencias hospitalarios.

La falta planificacion servicios ha llegado hasta el punto de que algu-
nos servicios de salud autondémicos adelantaron la edad de jubilacién for-
zosa de sus medicos a los 65 afios sin tener en cuenta las necesidades de
recambio profesional. Catalufia se ha visto, obligada adoptar medidas
para recuperar a una parte de los jubilados y permitir que los facultativos
compaginen dos puestos de trabajo en el sistema piblico, decision insé-
lita desde el punto de vista de la eficiencia y que puede tener consecuen-
cias muy negativas para ele sistema. No existe una relacién légica entre
los 4.500 alumnos matriculados en las facultades de medicina este afio y
los 10.000 nuevos médicos necesarios para cubrir las jubilaciones previs-
tas préximamente. Segun datos del Consejo de Universidades, durante el
curso 2004-2005 habia 28.833 estudiantes de Medicina, un 22% menos
que en 1990 y un 2.3% menos que en el 2000.(Figura 2).

En Espaiia el estamento que menos ha crecido afios ha sido el de los
facultativos/as con un 22% frente a un 37% al resto enfermeria, odontdlo-
gos, veterinarios, farmacéuticos), de profesionales
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La falta de facultativos en algunas especialidades hospitalarias (Pedia-
tria, Anestesia, Radiologia, Medicina de Familia, Ginecologia. de las que
no se crean las suficientes plazas MIR, etc.), estd creando problemas en
numerosas CCAA que tienen dificultades para mantener el nivel de acti-
vidad y satisfacer la demanda asistencial al no poder cubrir plazas vacan-
tes. Esta situacion estd generando enfrentamientos y competencia entre
Servicios de salud Autonémicos por los pocos especialistas disponibles o
a importar medicos de paises en desarrollo (Polonia, América Latina...,)
agravando su déficit de recursos sanitarios. Esta tltima medida, muy
ligada a la globalizacion neoliberal, supone un nuevo expolio de estos
paises (se les despoja de materias primas y de recursos humanos cualifi-
cados mientras se ponen barreras a sus productos o a la llegada de perso-
nas sin preparacién académica).

En Atencion Primara la situacién es atin mds preocupante, dada la des-
proporcidn existente entre medicos de familia y del resto de las especiali-
dades (la relacion entre médicos de AP y AE es de 1,84, siendo la media
europea de 1), los medicos de hospital casi duplican a los primaria
cuando deberfa guardar una proporcion similar (7abla 1). Esta situacion
demuestra la persistencia del modelo biologicista, curativo y medicali-
zado, basado en la atencién hospitalaria y en la superespcializacion.

La atencion primaria sigue sin ser una especialidad prestigiada entre el
colectivo medico (la relegacion de la misma pese al discurso oficial con-
tribuye a mantener esta situacién), por lo que los médicos que la eligen
para especializarse en la via MIR no son los que tienen mejor curriculo.
Si se quiere potenciar atencién primaria como eje del sistema es necesa-
rio mejorar las posibilidades de desarrollo profesional, sus condiciones
laborales y salariales y eliminar las trabas para acceder a las nuevas tec-
nologfas.

La falta de médicos de AP hace que los cupos de personas asignados a
cada médico sean desproporcionados (Tabla 2), con una media de 1.720
habitantes por medicos, superando ampliamente la cifra de 1.250 esti-
mada como 6ptima. Ademads existen importantes diferencias entre CCAA
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que alcanzan el 34% entre la que menos poblacion tiene por medico de
AP (Extremadura con 1.396) y la que mds (Baleares con 2.129). Esta des-
proporcién explica la masificacion de los centros de salud y el poco
tiempo de consulta por paciente (el 87% consultas duran menos de 10
minutos, mas de la mitad no superan los 5 y solo el 3% sisean los 15 minu-
tos por paciente), absolutamente insuficiente para garantizar la calidad de
la asistencia, la promocién de salud, la formacion continuada, o a investi-
gacion (Espafia destina alrededor del 1% del presupuesto sanitario a la
misma, el 60% de la cual la acaparan los hospitales)

Los problemas relacionados con la capacidad resolutiva y la masifica-
cion de las consultas de AP, repercuten negativamente en el nivel de moti-
vacion profesional de los facultativos y en la racionalidad del nivel espe-
cializado que recibe pacientes y atiende procesos que serian perfecta-
mente solucionables en este nivel si los centros de salud dispusieran del
personal, equipamiento y acceso a recursos diagndésticos suficientes.

No parece que las convocatorias de plazas MIR sea la adecuada para
resolver la situacion a corto medio plazo, ya que parece orientada por la
inercia y las presiones de algunas sociedades por imponer barreras de
entrada. El nimero de alumnos de medicina estd estancado a pesar de las
solicitudes de incremento en el nimero de plazas las plazas, justificadas
por criterios de necesidad.

El déficit de medicos se agravard como consecuencia de la feminiza-
cién de la profesiéon (42% del total) (Figura 1); del envejecimiento del
colectivo (jubilaciones); del los incrementos en el periodo de formacién
especializada (la especializacion en Atencién Primaria ha pasado de tres a
cuatro afos), de la emigracién a otros paises de la UE que ofertan mayo-
res salarios o estabilidad, o del crecimiento de la sanidad privada apoyada
por algunas administraciones autonémicas de gobierno conservador.

El 67% de los nuevos médicos son mujeres, que tradicionalmente sue-
len elegir especialidades mds compatibles con la vida familiar por reali-
zar menos guardias o ser mds cercanas a su sensibilidad (obstetricia, la
pediatria, etc). La planificacion deberia tener en cuenta esta situacién a la
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hora de contemplar incrementos de plantillas con los que afrontar las pre-
visibles demandas de reduccién en el tiempo de trabajo a jornada com-
pleta, de aumento de los periodos de bajas o de permisos por maternidad

DEDICACION PROFESIONAL PUBLICO-PRIVADA

El 80% de los medicos trabajan en el sistema publico, mientras que el
16% de los médicos compatibilizan la practica publica y privada, es decir
la gran mayoria de los facultativos trabaja para el sistema sanitario
publico. Aunque la Ley de Incompatibilidades impide a los centros priva-
dos concertados que tengan en sus plantillas a médicos que trabajen en
centros publicos o que tengan consultas privadas en el mismo, las admi-
nistraciones se muestran tolerantes y miran para otro lado a la hora de
hacer cumplir estas normas.

Uno de los principales determinantes de esta situacidn son los relativa-
mente bajos salarios de los facultativos (si se comparan con los de la Unién
Europea). Mientras el trabajo en la sanidad publica les proporciona estabili-
dad y posibilidades de desarrollo profesional, la prctica privada les ofrece
la oportunidad de unos mas ingresos. Trabajar en el sector ptblico propor-
ciona ademads a estos medicos una fuente potencial de clientela privada. Los
mecanismos de supervision y control de las administraciones sanitarias son
habitualmente bastantes débiles y las posibilidades de ser sancionados por
incumplimientos y corruptelas muy baja (la supervision es costosa y exis-
ten presiones politicas para evitar conflictos).

Algunas consecuencias de esta doble dedicacion son el absentismo
laboral (muchos de estos medicos incumplen los horarios de los centros o
incluso recurren a las bajas laborales para poder trabajar en la privada), el
desvio de pacientes a sus consulotas privadas (realizan un menor su
esfuerzo en el sector publico que se traduce en largas listas de espera lar-
gas que son gestionadas en muchos casos por los propios jefes de servicio
que trabajan en la privada; realizan desviaciones explicitas de pacientes a
sus consultas privadas, o reducen la calidad de la atencién en la ptiblica).
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Existe evidencia empirica de que la demanda de servicios privados esta
directamente relacionada con la longitud de las listas de espera. Los
médicos con doble dedicacion realizan seleccidén de pacientes (especial-
mente en los centros concertados pata aliviar las listas de espera dejando
los graves y complejos para los centros publicos y los leves o menos cos-
tosos para los privados concertados). Por dltimo existen bastantes casos
de utilizacion o malversacion de recursos publicos por parte de estos pro-
fesionales para obtener ganancias privadas lo que se conoce en la litera-
tura como corrupcién (desvio de material o medicamentos, utilizacién de
laboratorio o diagndstico por imagen, intervenciones quirdrgicas en cen-
tros publicos cobradas como privadas, vulneracidn listas de espera, etc.).

Esta situacion, ademas de un fraude para el sistema publico, atenta
contra la universalidad y gratuidad de la atencién e incrementa la desi-
gualdad de salud por motivos econémicos en detrimento de las personas
con bajos ingresos, que ven limitado su acceso a los recursos por motivos
econdmicos.

Desgraciadamente la cultura profesional del (falso) compafierismo,
hace que la mayoria de los médicos no consideren inaceptable y sanciona-
ble este comportamiento propio de paises donde reina la corrupcion.

Un grupo presién profesional, minoritario en nimero pero influyente
politicamente, integrado por colegios de medicos, sindicatos corporativos
y algunos jefes de servicio, estd imponiendo, contra toda légica, la doble
dedicacion en el sistema puiblico. Numerosos Servicios de Salud Autond-
micos, incluidos algunos de gobierno progresista, estdn generalizando el
complemento especificos (que incluye la Dedicacién Exclusiva) a todos los
medicos trabajen o no para el sistema privado, eliminando asi el tinico
incentivo a la fidelidad al sistema sanitario publico. La complicidad ideol6-
gica, la coincidencia de intereses, la presion de grupos empresariales priva-
dos, la apuesta por la privatizacion del sistema, la desidia politica o el temor
a los conflictos, estdn detrds de esta inexplicable decision.

El crecimiento del sector privado lleva asociado un incremento en la
demanda de trabajo que estd incrementando el déficit de profesionales en
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el sistema publico. Entre los afos 1997 y 2002 el empleo en la sanidad
privada se ha incrementado en un 40% en Espaiia. Este crecimiento esta
afectando fundamentalmente a la Atencidn Primaria ya que en los hospi-
tales privados este incremento fue del 8%.

LA PRESI,(')N COMERCIAL DE LOS LABORATORIOS
FARMACEUTICOS

Los médicos sufren una gran presion por parte de la industria farmacéu-
tica para que prescriban aquellos formacos que mds interés comercial tie-
nen para los laboratorios. Estos destinan a propaganda y marketing alrede-
dor del 30% de sus recursos (que posteriormente trasladan al precio de los
medicamentos). En Espafia ha conseguido un nivel de influencia impor-
tante ya que el gasto publico en farmacia alcanza el 25% del total, muy por
encima del 15% de la media de paises europeos. Este gasto experimentd en
los tltimos afios un crecimiento superior al 10% anual, mientras que el total
no pasaba del 6% anual, aunque algunas medidas adoptadas por el Ministe-
rio de Sanidad y los Servicios de Salud autonémicos han conseguido redu-
cirlo al 6.7%. El aumento del gasto farmacéutico ha condicionado el retro-
ceso del gasto de personal (descendi6 del 48,98% en 1999 al 45,66% en
2005), lo que explica la congelacién de nuevas plazas y de los sueldos de
los facultativos. Desgraciadamente los médicos no son conscientes de que
este crecimiento de los gastos en firmacos esta directamente condicionado
por ellos mismos, como responsables de la prescripcion.

Las administraciones sanitarias dedican pocos esfuerzos a regular y
controlar las actividades de presién comercial de la industria farmacéu-
tica que se traduce en muchas ocasiones en practicas irregulares como
pagos directos, financiacion de investigaciones destinadas a promocionar
nuevos fairmacos usando recursos publicos, regalos suntuosos, viajes de
placer, estancias en hoteles de lujo, cenas etc., que nada tienen que ver
con el apoyo a la investigacion o la docencia. En algunas CCAA como
Madrid, que elabord legislacion sobre la materia, la presién de la industria
impidié su aplicacién real.
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La cultura profesional es poco critica con esta prictica dirigida a
influenciar sus decisiones y esta probablemente relacionada con la exten-
sidn de los beneficios que reparten los laboratorios: Las sociedades profe-
sionales se mantienen en gran medida gracias a la financiacién de su con-
gresos y actividades; los jefes de servicio manejan fondos para investiga-
cidén, docencias, asistencia a congresos, etc., los médicos asisten a con-
gresos costosos, viajan, cenan, reciben regalos, etc., gracias a los labora-
torios farmacéuticos, que asi han conseguido vender productos cada vez
mds caros, sin que en la mayoria de las ocasiones el incremento del precio
lleve aparejado una mejora de la calidad

Los nuevos farmacos mds caros y de caracteristicas terapéuticas simi-
lares a los que vienen a sustituir (solamente el 2,94% de los farmacos
comercializados entre 1981 y 2003 aportaron mejoras relevantes sobre
los ya existentes), ocupan enseguida los primeros lugares en ventas,
mientras que los genéricos (mds baratos por tener caducada su patente),
apenas superen el 7% de las ventas totales.

AUSENCIA DE UNA POLITICA DE PERSONAL

a) Incentivos profesionales y salariales escasos e ineficaces

La Carrera Profesional (en teoria el mas potente incentivo para el
médico) lleva un importante retraso en su desarrollo y aplicacién, solo
contemplan los afios de servicio sin tener en consideracién los conoci-
mientos y la calidad de la atencién, en la mayoria de las CCAA son sim-
ples subidas de sueldo sin capacidad de incentivar profesionalmente a los
médicos. Como las transferencias sanitarias a las CCAA se realizaron sin
un acuerdo una Carrera Profesional para todo el sistema se han desarro-
llado 17 modelos de diferentes en cuento a criterios, niveles y formas de
valoracién. Existen carreras con diferentes niveles (entre 4 y 5), con dife-
rentes grados, algunas ligadas a la productividad variable o no, con nive-
les consolidados o reversibles, con diferencias importantes en los afios de
duracién (entre 23 y 30 afios), vinculadas a objetivos de equipo o indivi-
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duales. Las diferencias en reversibilidad, 4mbito de aplicacidn, estancia
minima exigida para cada nivel, retribucién o vinculacion a la dedicacién
exclusiva, son algunos de los aspectos de la carrera profesional mds con-
trovertidos. Esta disparidad dificultard la circulacién de profesionales por
el sistema, lo que limitara su capacidad motivadora y empobrecera al sis-
tema y a algunos de los servicios de salud autonémicos. La situacién con-
duce, probablemente de manera inevitable a la fragmentacion del sistema
y a que los servicios de salud queden reducidos a la condicién de peque-
fios reinos de taifas afectando a la movilidad y la homologacién profe-
sional.

El fracaso de los incentivos economicos: los intentos de introducir
incentivos por actividad realizada o cumplimiento de objetivos han resul-
tado un fracaso: La productividad variable se ha acabado distribuyendo
de manera lineal o premiando a los médicos mds afines a las gerencias y
jefaturas de servicio; los contratos programa han perdido su sentido
incentivador ya que valoran actividad en lugar de calidad y se imponen
sin negociarse con los profesionales; las peonadas o autoconcertacion,
destinadas a reducir listas de espera trabajando fuera del horario habitual,
han acabado beneficiando en gran medida a quienes tienen una menor
productividad. Esta situacion ha desacreditado ante el colectivo medico
una medida necesaria para vincular una parte de la remuneracion a la
cantidad y calidad de la actividad.

b) Una politica salarial dirigida a reducir gasto

Las remuneraciones estdn por debajo de las de los paises del la UE
(algunos estudios comparativos realizados hace ya algunos afios la situa-
ban en torno a un 50% por debajo de la media) (7abla 3). Los sueldos de
los médicos han estado congelados en los dltimos afios lo que deteriord su
capacidad adquisitiva, aunque esta situacion es incluso peor en el sector
privado. Para evitar conflictos las administraciones permitieron e incluso
alentaron la doble dedicacidn, haciendo la vista gorda ante el incumpli-
miento de la legislacion de Contratos del Estado y de Incompatibilidades,
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perjudicando a quienes optaron por la dedicacién exclusiva al sistema
publico. En los tltimos afios se han mejorado las remuneraciones salaria-
les, aunque siguen estando por debajo las cifras europeas.

c) Inestahilidad laboral

Algunos estudios sugieren que los profesionales sanitarios de la red
publica se estructuran laboralmente en “castas”: Los lugares mds eleva-
dos estdn ocupados por el personal funcionario estatutario fijo, seguidos
por los interinos, los sustitutos de larga duracién y en ultimo lugar los
eventuales. Esta situacion explica en parte la escasa cohesion profesional
que caracteriza al sector.

Durante afios una parte importante de profesionales (entre el 30-40%
de las plantillas) han soportado una situacion de provisionalidad e inesta-
bilidad en sus contratos, como ejemplo baste citar el niimero de nuevos
contratos en el Servicio Gallego de Salud 45.843 en el ano 2003. Las
diferentes administraciones han mantenido durante afios esta situacion,
probablemente con el objetivo de no crear nuevas plazas de personal
médico y reducir asi el nivel de gasto (los politicas neoliberales de reducir
gasto social aplicadas entre otros por el Reino Unido redujeron tanto las
plantillas de personal del Servicio Nacional de Salud que pusieron en cri-
sis al mismo). La provisionalidad laboral explica por que a pesar de los
bajos salarios y la precariedad laboral apenas haya habido contestacion
profesional.

Las necesidades de profesionales de los servicios se han cubierto
mediante contratos de sustitucion por dias e incluso horas por especialis-
tas jovenes recién formados que se acumulaban en bolsas de paro. La
emigracion de estos a otros paises de la Unidn (25% de los nuevos espe-
cialistas) esta condicionando que estas plazas se estén cubriendo por per-
sonal sin la titulacién requerida o por extranjeros que aceptan condicio-
nes laborales penosas).
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Todo esto situacién ha tenido una repercusion negativa sobre el colec-
tivo médico en el que ha propiciado la pasividad e inhibicién ante los pro-
blemas de sus centros y del sistema sanitario en general. Una parte impor-
tante de los facultativos no se identifican ni con sus centros ni con el sis-
tema publico, estan frustrados profesionalmente y son reacios a colaborar
con las escasas propuestas de mejora de las gerencias o de las administra-
ciones sanitarias superiores. Algunos estudios sobre el burn-aut profesio-
nal muestran cifras de entre el 15% y el 47% (con tendencia a subir),y la
mayoria de los estudios realizados lo estiman por encima del 33%, con
mayor prevalencia en los médicos de AP. Este sindrome se asocia con un
elevado absentismo, aumento de errores, deficiente trato a pacientes y
usuarios, problemas con los compaiieros, indices elevados de recambio
personal e incremento morbi-mortalidad entre los facultativos que lo
padecen. En recientes investigaciones de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Ramon Llull y del Instituto Cataldn de la Salud CS muestran
que el desgaste profesional de los médicos de atencion primaria incre-
menta el gasto farmacéutico de los mismos.

La férmula aplicada para acabar con la situacion de interinidad que
afectaba a mas del 30% de los médicos mediante la convocatoria de
Oferta Pablica de Empleo (OPE), ha dejado fuera a los profesionales
sin plaza que se especializaron en los tltimos afios que habrian apor-
tado motivacion e ilusion al sistema y a los que no les ha quedado otra
opcién que emigrar (alrededor de 5.000 facultativos en su mayor parte
especialistas de familia recién formados han emigrado al extranjero en
los dltimos afios). Tras la resolucién de la OPE, se ha producido una
oleada de conflictos que vienen a corroborar la enorme frustracién y
malestar profesional, tras afios de unas condiciones de inseguridad ina-
ceptable.

d) Multiplicidad de situaciones administrativas

En la actualidad conviven una gran variedad de formas de vinculacién
profesional al sistema: Personal Funcionarial (régimen juridico funcio-
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narial comun), Personal Estatutario (régimen juridico funcionarial espe-
cial) y Personal Laboral (régimen juridico laboral comuin).

La politica de trasformar los centros sanitarios en empresas, propues-
tas por el Informe Abril de 1991 que pretendia introducir las relaciones de
mercado y competencia en la sanidad publica, cristaliz6 en las denomina-
das Nuevas Formas de Gestion acogidas al modelo empresarial privado.
Esta estrategia se ha traducido en la concesion de autonomia financiera y
patrimonial a hospitales y otros centros sanitarios transformandolos en
sociedades estatales sometidas al derecho privado (Fundaciones Sanita-
rias y otras nuevas formas de gestion) y en la laboralizacion del personal.

La nueva gestién ha tenido el apoyo entusiasta del grupo de presiéon
profesional integrado por gerentes y economistas de la salud (incluso en
el inicio de algunos sindicatos que erroneamente crefan que ampliaban
sus posibilidades de negociacién laboral). Estas iniciativas no han sido
bien acogidas por la mayoria de los médicos que han visto en las mismas
una amenaza a su estabilidad laboral y a su autonomia de decision. Una
encuestas realizada a los facultativos que trabajan en las nuevas formas de
gestion (Fundaciones Sanitaria sen Galicia) muestran que personal se
muestra muy insatisfecho con la Fundacién (puntuacién de 2,5 sobre 10)
y considera que con el mismo esfuerzo recibirian mejor salario en los
centros de gestion publica tradicional por lo que dejarian las mismas si
encontrara trabajo en un hospital publico.

Esa enorme variacion de situaciones laborales hace imposible una
politica de personal racional e incentivadora. La descentralizacién de las
competencias de la gestion a las CCAA, ha supuesto una barrera a la
movilidad al favorecer la creacion de condiciones de trabajo muy diferen-
tes. Sin embargo la movilidad geogréfica del personal medico es impor-
tante para la carrera profesional, la difusién de los conocimientos y para
alcanzar niveles homogéneos de calidad en los diferentes servicios de
salud.
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AUSENCIA DE MECANISMOS DE IMPLICACI()N’
Y PARTICIPACION PROFESIONAL EN LA GESTION DE LOS
CENTROS Y SERVICIOS

Resulta paradéjico que la participacion profesional en la gestion de los
centros, medida alentada desde casi todos los foros y publicaciones rela-
cionadas con la administracion sanitaria, apenas haya sido puesta en prac-
tica. Los médicos siguen alejados de los 6rganos de gestion de los centros
sanitarios algo preocupante si tenemos en cuenta que deciden entre el 80
y el 90% del gasto.

La ausencia de participacién explica la falta de colaboracion y las resis-
tencias del colectivo a cualquier medida impulsada desde las gerencias y
administraciones y gran parte de su frustracién y malestar. No parece razo-
nable que unos profesionales con tanta capacidad de asignacion se les man-
tenga fuera de los 6rganos de decision, que estdn acaparados por los gerentes
cuyo poder ha crecido enormemente en los ultimos afios (a pesar de la evi-
dencia de los malos resultados de esta politica). Los facultativos de hospital
se encuentran alejados, cuando no enfrentados, a unas gerencias centradas
en incrementar la productividad (méas que la calidad) y en controlar el gasto.
La gran mayoria de las gerencias se desentienden de los problemas y necesi-
dades de las areas donde estdn ubicados los centros y utilizan modelos de
gestion empresarial ajenos a la cultura médica, a la calidad y a la racionali-
dad asistencial. El poder acumulado por las gerencias hace que sean recha-
zadas por la mayoria de los facultativos.

JEFATURAS DE SERVICIO VITALICIAS, NO ELEGIDAS
POR LOS PROFESIONALES NI SOMETIDAS A
EVALUACIONES

Salvo contadas excepciones los jefes de servicios carecen de liderazgo
o de la formacidn necesaria para motivar a los profesionales a sus 6rdenes
y hacer funcionar de manera eficaz y eficientemente. La practica ha
demostrado que este modelo de organizar y hacer funcionar los hospitales
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ha quedado obsoleto al compartimentalizar y obstaculizar el funciona-
miento integral e integradazo de los centros y frustrando el desarrollo pro-
fesional y la aportacion de gran nimero de los medicos que trabajan en
los servicios. Parece urgente y necesario buscar otras alternativas que
faciliten la integracién y coordinacién de todos los recursos, profesiona-
les y niveles asistenciales necesarios para desarrollar los procesos asis-
tenciales.

Las facilidades existentes para que pueden compaginar la dedicacién
publica y privada, hace que muchos de ellos se concentren en sus intere-
ses particulares en lugar de en gestionar y motivar a los profesionales bajo
su responsabilidad.

DIFICULTAD PARA EL TRABAJO EN EQUIPO
Y ENFRENTAMIENTOS PROFESIONALES

La ausencia de formacion, capacitacidn, incentivos, de posibilidades
de participacion, dificulta el trabajo en equipo, estimula la practica indivi-
dualista e impide el funcionamiento integrado.

La reforma de la atencién primaria supuso la creacion de equipos
interdisciplinarios a los que se incorporaron médicos de familia, pedia-
tras, personal de enfermeria, auxiliares, administrativos, trabajadores
sociales, odontdlogos, psic6logos, etc. Estos equipos tuvieron que desa-
rrollar una nueva forma de trabajo hasta entonces inédita en los servicios
de AP centrados en la curacién. La ausencia de referencias y de experien-
cias donde apoyarse dificulté el desarrollo del trabajo en equipo.

En los hospitales no existe un clima favorable al trabajo en equipo
imprescindible para garantizar la coordinaciéon con la atencién primaria
ni con el resto de niveles asistenciales. Los hospitales siguen ajenos y ais-
lados de los problemas de la dreas en las que estan ubicados.

La medicina ha cambiado con la introduccidon de cambios en la orien-
tacion y organizacion del sistema (promocién de salud, medicina comuni-
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taria...),y con las nuevas tecnologias, que estin modificando las formas
de especializacion profesional. El nuevo modelo de salud integral e inte-
grado estd impidiendo cambios en las necesidades de recursos humanos,
en su papel, funciones y tareas. Los avances de la epidemiologia clinica y
las necesidades de la poblacién han obligado a un cambio de modelo sani-
tario que ha dado un mayor protagonismo a la atencion primaria, la salud
publica y los cuidados. Esto ha generado desconcierto y desconfianza
entre los médicos de hospitales hacia la atencién primaria y favorecido
conflictos entre estamentos sanitarios: Medicos contra personal de enfer-
meria, personal técnico contra personal de enfermeria, técnicos contra
auxiliares. Los cambios en los roles profesionales han generado incerti-
dumbre, intranquilidad y enfrentamientos por mantener determinadas
parcelas profesionales. Las consultas de enfermeria como areas auténo-
mas, la posibilidad de prescripcién por este personal, etc., especialmente
en el nivel de atencién primaria, son rechazados por muchos médicos que
temen perder poder y parcelas de desarrollo profesional (lo mismo ocurre
entre los técnicos y el personal de enfermeria que en este caso siente que
puede perder poder). La situacién abre espacios al debate y la negocia-
cién, necesarios para que el trabajo en equipo sea una realidad.

Como resumen podemos concluir el malestar y la crisis profesional del
colectivo médico no es consecuencia de un solo problemas, sino de la suma
de muchos elementos que tienen que ver con el envejecimiento, la escasez,
con la mala distribucién territorial y por especialidades, con la gestién ina-
propiada de los centros que aplican politicas erréneas para la atencion de
salud, con la ausencia de una politica de personal incentivadora favorece-
dora del desarrollo profesional, con unas condiciones laborales irracionales,
con la parasitacion y corrupcion de una influyente minorfa, con la dificultad
para trabajar en equipo y con los enfrentamientos entre profesionales..

Pese a ser un colectivo cada vez més asalariado sigue considerandose
como profesionales liberales, como muestra el bajo nivel de afiliacién
sindical. Todo esto contribuye a una situacion de desconcierto, frustra-
cién y malestar profesional, que no se corresponde con su situacion social
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y el reconocimiento profesional que disfruta siendo el colectivo mejor
valorado por los ciudadanos espafioles.

Parece necesario y urgente afrontar cambios importantes en la planifi-
cacion, organizacion y gestioén del principal recurso del sistema de salud.
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TaBLA 1. DISTRIBUCION DE MEDICOS QUE TRABAJAN EN SISTEMA SANITARIO PUBLICO
POR NIVELES ASISTENCIALES

Nimero  Tasa por mil habitantes
Médicos Atencién Primaria 29.428 0,7
Médicos Atencion Especializada 83.726 1,3

Fuente: INE, M° Sanidad y C. Servicios Regionales de Salud y Estadisticas de Estableci-
mientos Sanitarios en Régimen de Internado 2003.

TABLA 2. HABITANTES POR MEDICO Y ENFERMERIA AP

Habitantes por Habitantes p.

médico de AP enfermeria de AP

Andalucia 1774,34 1905,77
Aragén 1391,58 1468,35
Asturias 1714,80 1602,49
Baleares 2129,91 2072,59
Canarias 2103,09 1889,93
Cantabria 1604,77 1646,64
Castilla-La Mancha 1523,86 1473,88
Castillay Ledn 1081,91 1324,86
Catalufia 1683,10 1584,08
C Valenciana 1943,75 1987,96
Extremadura 1396,36 1266,16
Galicia 1626,99 1912,59
Madrid 1959,61 1962,81
Murcia 2082,53 2079,31
Navarra 1780,69 1516,05
Pais Vasco 1891,56 1741,78
La Rioja 1554,85 1563,14
Media CCAA 1720,21 1705,78

Fuente: Tarjetas sanitarias por medico general y CCAA. Ministerio de Sanidad y Con-
sumo. 2005. Elaboracién propia.
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TaBLA 3. COMPARACIGN RETRIBUCIONES MEDICOS DE HOSPITALES EN LA UE EN EUROS A0 2001

Salario Salario Jubiliacion gasto sanitario

inicial final %PIB

Reino Unido 80.000 120.000 85% 6,7

Alemania 45.000 80.000 60% 10,6

Austria 50.000 100.000 60% 8,7
(15 mejores afios)

Bélgica 75.000 87.000 75% media 8,8
total afios

Francia 38.000 79.000 70-75% 9,6

Italia 30.000 75.000 80% 5 dltimos afios 8,4

Portugal 35.000 60.000 92% 84

Espafia 33.000 36.000 40-60% 7,1

Fuente: Federacion Europea de Médicos Asalariados (FEMS), OCDE Health y CESM.

TABLA 4. PROPORCION DE MEDICOS QUE TRABAJAN EN SISTEMA PUBLICO Y PRIVADO

Niimero % total
Trabajan en centros asistenciales AP 83.726 43%
y AE sistema publico
Trabajan fuera centros 110.938 57%
asistenciales sistema publico

Fuente: INE, M° Sanidad y C. Servicios Regionales de Salud y Estadisticas de Estableci-
mientos Sanitarios en Régimen de Internado 2003.






Capitulo 7
EL AUGE DE LA MEDICINA DEFENSIVA*

Introduccion

Si conceptualizamos el ejercicio de la medicina defensiva como el
conjunto de précticas clinicas y burocraticas destinadas a proteger a los
médicos de las reclamaciones de los pacientes potencialmente insatisfe-
chos, es probable que ya desde la medicina mesopotdmica pudiéramos
reconocer una precaucién profesional por no cometer errores, porque,
como es sabido, el codigo de Hammurabi, que establecia el pago segtn el
resultado de las intervenciones, ordenaba la amputacién de la mano del
cirujano en caso de fracaso. También la medicina hipocratica tenia como
principio “ante todo no dafiar”. En los tiempos modernos, el corporati-
vismo médico ha transformado la funcién deontolégica de los colegios y
la defensa de la buena préctica clinica y de los intereses de los pacientes,
en una estructura paralela a los sindicatos; ha desempefiado el papel de un
sindicato camuflado, defendiendo los intereses materiales del cuerpo
médico con el pretexto de la defensa del honor y del mantenimiento de la
moralidad!.

En los dltimos cincuenta afios la medicina se ha vuelto mas complejay
mas efectiva, a la vez que potencialmente més peligrosa. Por su parte, la

* Luis Palomo. Centro de Salud de Coria (Caceres). Director de “Salud 2000”.
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sociedad ha evolucionado exigiendo cada vez mds y mejores resultados
médicos, porque ha crecido el nivel econémico e informativo de los ciu-
dadanos, porque la capacidad de consumo alcanza también a los produc-
tos asistenciales, porque cada vez se tolera menos la enfermedad y el
sufrimiento, porque se medicaliza la vida cotidiana y se produce un con-
sumismo sanitario no siempre necesario. La facilidad del acceso a la
informacién sanitaria (Internet), el amarillismo informativo, la propia
induccién al asistencialismo desde los ambientes sanitarios proximos a
los intereses econdmicos de la poderosa tecnologia médica y farmacéu-
tica y de los colectivos médicos privados, y la difusién de promesas de
remedio para todo, provocan una presion cada vez mayor sobre los profe-
sionales.

En este cambio cultural, se ha pasado de considerar los efectos adver-
sos de la asistencia sanitaria como el tributo a pagar por el progreso cien-
tifico, a la criminalizacidn de los errores médicos fatales. En consecuen-
cia, la comunicacidén con los pacientes es cada dia mds dificil. En muy
poco tiempo se ha pasado de la confianza del paciente en su médico, al
desencuentro y la desconfianza manifiesta. Este clima favorece que el
paciente reaccione ante un efecto adverso planteando litigios, reclama-
ciones y demandas. El profesional sanitario (y con ello, el sistema sanita-
rio en su conjunto) reacciona con ocultacion. Y ante la reclamacion, con

la prictica de la “medicina defensiva™?.

CAUSAS Y CONSECUENCIAS DE LA MEDICINA
DEFENSIVA

En una relacién médico paciente honesta, el buen médico no deberia
hacer por el paciente mds exploraciones, mds tratamientos o mds inter-
consultas con otros especialistas que las estrictamente necesarias. Un
paciente que confia en su médico no deberia dudar de su pericia técnica y
de su buen juicio asistencial y solamente pareceria justificado plantearse
una demanda civil cuando se produce un efecto adverso prevenible, por-
que conociendo la reactividad potencial del paciente, los efectos secunda-



EL AUGE DE LA MEDICINA DEFENSIVA © 171

rios del medicamento o las posibles interacciones con otros medicamen-
tos o técnicas, no se ha previsto la no utilizacién de la sustancia o, en caso
de ser necesaria por su balance riesgo-beneficio, no se ha persuadido al
paciente (consentimiento informado) o no se han previsto todos los
medios de rescate posibles.

La realidad asistencial es muy distinta. En la practica médica, casi el
70 % de los facultativos aseguran que el miedo a una demanda condiciona
su trabajo>. Para evitar demandas judiciales, someten a sus pacientes a
pruebas e interconsultas innecesarias, generando un coste incalculable
para el sistema y multiplicando exponencialmente el riesgo de efectos
adversos, derivados del efecto en cascada del exceso de actuaciones®.
Pocas especialidades escapan a esta practica, siendo bien conocidos el
exceso de pruebas preoperatorios que piden cirujanos y anestesistas, por
encima de criterios clinicos que las aconsejen, con la finalidad de buscar
proteccion legal. Otro tanto se puede decir de las baterias de pruebas que
se piden rutinariamente en las urgencias de los hospitales, o de la pres-
cripcion inadecuada de los antibidticos, o de la peticion de radiografias en
atencién primaria, mas de la mitad de ellas innecesarias y hasta un 80 %
de las realizadas con resultados negativos.

En opinién de médicos y de abogados, las causas principales de
imprudencia médica son, en primer lugar la falta de informacién al
paciente (el 71 % de los abogados y el 66 % de los médicos piensan asf),
seguida de la despersonalizacion de la asistencia (55 % y 49 %, respecti-
vamente), la falta de medios diagnésticos y complementarios, la falta o el
mal uso de las historias clinicas, el incumplimiento de protocolos o estan-
dares minimos, la poca utilizacién de medios auxiliares, la medicacion y
los medios complementarios de diagndstico agresivos y la omisién del
deber de socorro. La excesiva utilizacién de medios auxiliares no se reco-
noce como causa de imprudencia. En cuanto a las causas del aumento de
las denuncias por la mala practica médica, el 64,5 % de los abogados y el
45,7 % de los médicos lo atribuyen a la préctica de una medicina més des-
personalizada, el 80,6 % de los abogados y el 26 % de los médicos a la
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mayor formacion de los usuarios, el 54,8 % de los abogados y el 48,6 %
de los médicos a la obtencién de indemnizaciones por la via de seguros de
responsabilidad civil. En porcentajes menores se consideran la induccién
por la prensa y asociaciones, la induccion por los letrados, la frustracién
por la mala evolucién de la enfermedad, la obtencién de dinero facil para
el perjudicado, la obtencién de dinero facil para abogados y gestores y
para tratar de evitar y para corregir errores futuros. El 26,6 % de los médi-
cos y el 6,5 % de los abogados atribuyen la mala praxis a que se realiza
una medicina méds compleja y, ni unos ni otros, creen que sea debido a que

se haga peor medicina®.

DETERMINISMO TECNOLOGICO EN SANIDAD. USOS Y
MITOS SOBRE LA MEDICINA BASADA EN LA“EVIDENCIA”

Los progresos cientificos animan la evolucién social, a su vez la evo-
lucién social apoya una diferenciaciéon de roles especializados en una
direccion auténoma basada en un conocimiento sistematico, ayudada por
las elevadas remuneraciones, el prestigio y el poder que alcanzan los pro-
fesionales al estar protegidos por el mandato social. Ademads, las innova-
ciones médicas se aceptan con mas facilidad porque vienen respaldadas
por el estatus profesional; la innovacién se presenta como superior a lo
reemplazado y, finalmente, la innovacién, cualquier innovacion, es con-
secuente con los valores culturales predominantes7. Por otro lado, el culto
a la salud es una ideologia poderosa en las sociedades modernas y laicas,
con un amplio poder de convocatoria, especialmente entre las clases
medias, las cuales han perdido sus lazos con la cultura tradicional y se
sienten cada vez mds inseguras en un mundo que cambia con rapidez®.

Alo largo de la historia contemporanea, cada transformacién tecnolé-
gica, desde la maquina de vapor hasta internet, se ha comportado como un
agente creador de un dominio, el del artefacto o de la méquina en cues-
tién, que obliga a la puesta en funcionamiento de infraestructuras y de
mecanismos econdmicos que hagan posible la gestién de la herramienta.
Esto ha creado la apariencia de que los sistemas tecnoldgicos tienen una
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dindmica auténoma que escapa a la voluntad de la ciudadania. En el
determinismo tecnoldgico los sistemas tecnolégicos incrementan las for-
mas de control social. Los sistemas tecnoldgicos se comportan de forma
auténoma, imponiéndose a los vinculos existentes entre individuos y gru-
pos, esto es a las normas y a la politica. En un mundo en que los centros de
poder estdn interconectados y deslocalizados, el orden mundial se sos-
tiene por organismos ante los que los individuos no tienen control directo,

lo cual provoca indefensién .

El proceso de creacion e implantacion de nuevas tecnologias en sani-
dad estd legitimado por los valores culturales y sociales predominantes y
estimulado por los incentivos econdémicos que se ponen en marcha en los
centros financieros e industriales. La elaboracién y penetracién de alta
tecnologia suele valerse del hospital y de los especialistas, que necesitan
herramientas cada vez mas sofisticadas para mejorar su certeza diagnds-
tica y conseguir tratamientos mas eficaces.

El avance tecnoldgico esta relacionado con incrementos del gasto
sanitario, con modificaciones organizativas y con la equidad en la admi-
nistracién del recurso; para los profesionales supone una mayor especiali-
zacion y la necesidad de colaboracién interdisciplinar, siendo el principal
responsable de la superespecializacion de la profesion médica. Para la
sociedad y los individuos implica cambios en el concepto de salud y de
atencidn sanitaria y crea expectativas reales o imaginarias de curacion.

En el desarrollo de la medicina, en los ultimos quince afios se le ha
dado un protagonismo especial a la denominada medicina basad en la evi-
dencia (MBE), de tal forma que la aceptacidn de pruebas diagndsticas o
de intervenciones terapéuticas se producia solamente cuando se cumplian
exigentes criterios. Aunque la MBE ha logrado ordenar y clasificar las
pruebas que deben tenerse en cuenta en la toma de decisiones, aceptando
aquellas que se han obtenido a través de una metodologia valida, precisa'y
creible, ayudando al profesional a tomar decisiones, sin embargo, pre-
senta algunas limitaciones en el momento de incorporar sus recomenda-
ciones a la practica cotidiana, entre otras: 1/ s6lo considera pruebas rele-
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vantes y libres de sesgos los resultados provenientes de ensayos clinicos
controlados, no teniendo en cuenta las procedentes de estudios observa-
cionales, aunque éstos proporciones datos de efectividad con elevada
validez externa; 2/ la MBE evalua eficacia y seguridad, pero no tiene en
cuenta aspectos importantes como la calidad de vida, el grado de satisfac-
cién de los pacientes, el cumplimiento terapéutico y la eficiencial®.

Ademads de las suspicacias que a veces despierta la fidelidad a los pos-
tulados de la MBE, porque las fuentes con mds poder de “evidencia” sue-
len provenir de ensayos clinicos casi siempre financiados por la industria
farmacéutica, el hecho de que la mayoria de los ensayos clinicos proce-
dan del &mbito hospitalario, establece limitaciones importantes para tras-
ladar sus conclusiones a la practica comunitaria. A las exigencias metodo-
l6gicas del disefio y del andlisis de este tipo de estudios, se afiaden los
condicionantes éticos y legales y su elevado coste. Por otra parte, la
obtencion de muestras de paciente muy seleccionados (responden mejor a
la intervencién que los pacientes en condiciones asistenciales rutinarias),
la rigidez y la estandarizacién de la intervencioén, que ademads es Unica
(sin continuidad), hacen dificil la generalizacion de sus resultados.

En los ensayos clinicos no se tiene en cuenta que los pacientes presen-
tan caracterfsticas clinicas variables, que oscilan entre los sintomas gra-
ves y las dolencias imprecisas, y que suelen padecer comorbilidad. Tam-
poco se considera la complejidad de las decisiones del médico, que tiene
que tener en cuenta la respuesta del paciente a medicamentos previos, el
grado de cumplimiento de terapias anteriores, su estado funcional fisico y
psiquico, el soporte social de que dispone y sus expectativas y deseos.

Por lo tanto, no es extrafio que los conocimientos cientificos tarden en
ser incorporados a la prictica, porque las condiciones en que se desarro-
Ilan los ensayos y los pacientes que en ellos participan se parecen poco a
lo que observan en su practica asistencial, y porque hay miiltiples barreras
para incorporar dichos conocimientos, entre otras, la ausencia de con-
senso, la informacion abrumadora, la tradicion, el uso de evidencias ina-
propiadas y el desarrollo descoordinado de los sistemas de informacion.
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En el caso de la medicina defensiva, utilizar los criterios de la MBE puede
servir como auxilio al profesional, aunque siempre influirdn en sentido
contrario las condiciones y percepciones de cada paciente en cada situa-
cion clinica y en cada posible reclamacién, condiciones de calidad de
vida y de satisfaccidn a las que no suele dar respuesta la MBE.

ASISTENCIALISMO Y MEDICALIZACION DE LA VIDA
COTIDIANA

A las mejoras en la salud y en la calidad y la esperanza de vida en los
paises desarrollados han contribuido los avances cientificos y tecnologi-
cos, las mejoras econdmicas y sociales, la sociedad de la comunicacion,
la generalizacidn del ocio junto a la disminucién de las horas de trabajo, la
mejora en los transportes y el final de la discriminacidn formal hacia las
minorfas étnicas y las mujeres. Sin embargo, en las encuestas realizadas a
ciudadanos de estos paises, como por ejemplo EEUU, los entrevistados
dicen que su pais estd en decadencia, que sus padres vivian mejor, que no
pueden soportar el estrés y que a sus hijos les espera un futuro decadente.
Esta tendencia pesimista ya se daba en las encuestas anteriores a los aten-
tados del 11 de septiembre de 2001, o sea que la opinién actual puede ser
peor. De hecho el porcentaje de norteamericanos que se consideran feli-
ces no ha variado desde 1950 porque, aunque los ingresos medios se han
duplicado desde entonces, las enfermedades mentales consecuencia del
estrés, como la depresion unipolar, son diez veces mas frecuentes que
hace 50 afios. Datos similares se dan en Jap6n y en Europa, lo cual nos
hace pensar que quizds la sociedad occidental ha perdido el rumbo con
tanta produccion de bienes materiales y estd ocasionando tal estrés y exi-
gencias mentales que la poblacién no puede disfrutar de esos logros'!.

Para complacer a una sociedad que no tolera la incomodidad y que
teme la pérdida de salud, las corporaciones médicas, los grupos de
pacientes y las empresas farmacéuticas predican una ciencia médica que
yano reconoce a ninguna persona como sana. Se convierten en problemas
médicos los procesos normales de la vida (calvicie, por ejemplo); a los
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problemas personales y sociales se les transforma en problemas médicos
(timidez vs. fobia social); los riesgos se venden como enfermedades y los
genes defectuosos como potenciales enfermedades; los sintomas poco
frecuentes pasan a ser epidemias de rapida propagacion (disfuncién eréc-
til) y los sintomas leves ya son indicio de enfermedades més graves (rui-
dos intestinales vs. c6lon irritable) 12.

La tirania del diagndstico médico conlleva necesariamente a la inter-
vencion y,como consecuencia, a una mayor probabilidad de efectos inde-
seables y, eventualmente, a la consiguiente demanda, porque llega un
momento donde el intervencionismo sanitario, el asistencialismo, apenas
aporta beneficios marginales, o los que aporta son minimos y a menudo

inferiores a los riesgos o costes que suponen!.

Los principales agentes de la medicalizacion son los propios médicos,
por la fascinacidn que ejerce sobre ellos la tecnologia y las innovaciones, o
porque con sus intervenciones esperan beneficios para los pacientes, pero
también porque desean que se amplie el mercado, que se abran nuevas
puertas al desarrollo profesional y a la especializacién (unidades de lipidos,
de menopausia, de riesgo cardiovascular global), o que se incrementen los
beneficios directos, en términos de rentas, prestigio social y poder.

Otro agente de medicalizacidn son las empresas médico-farmacéuti-
cas, que necesitan ampliar mercado, aun a base de crear nuevas enferme-
dades, financiando grupos de investigacién académicos o de sociedades
cientificas, difundiendo sélo resultados favorables y opiniones de apoyo
escritas por médicos lideres de opinidn, y con la complicidad de grupos
organizados de pacientes; creando demandas a través de los medios de
comunicacion de masas, que bombardean a personas razonablemente
sanas a las que se les vende una amenaza y al tiempo se les presenta un
producto que las librar4 de ella'3.

Por su parte, los medios de comunicacién ofrecen informacién de baja
calidad o claramente sesgada; su afan por la novedad, por lo inusual, por
lo improbable y por lo deseado conduce a noticias sobre descubrimientos
revolucionarios, soluciones mégicas y terribles plagas, sin ninguna base
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cientifica. La poblacién se hace expectativas que estdn por encima de la
realidad, porque para los medios de comunicacidn no existen conceptos
como “limitaciones” o “incertidumbre”. La poblacién de los paises desa-
rrollados se instala en el rechazo de la enfermedad y de la muerte como
partes inevitables de la vida. Con la complicidad de los sistemas sanita-
rios, se extiende la creencia de que la medicina puede con todo, que puede
solucionar cualquier problema, incluso los vitales o sociales, que la tec-
nologia siempre avanza para hacernos vivir mas y mejor y que la salud no

tiene precio!3.

Una reflexién aparte merece la actuacion de la administracién y de los
gestores de servicios sanitarios. En su caso es menos justificable que tien-
dan a evitar decisiones conflictivas, que eviten definiciones claras sobre
prestaciones incluidas o excluidas en cartera de servicios; que no se moni-
torice adecuadamente la introduccién de tecnologias y sus indicaciones, o
que actien con mayor sensibilidad hacia los intereses de la industria far-
macéutica que hacia criterios de eficiencia social.

La consecuencia de la aceptacion acritica de las ofertas de medicaliza-
cion serd una sociedad viviendo de manera insana, por su preocupacion

por la salud, y muriendo més enferma!3.

ERRORES MEDICOS Y PREVENCION CUATERNARIA

Los efectos adversos derivados de la prictica clinica diagndstica o
terapéutica, tanto producidos por los errores médicos como por efectos
indeseados y/o imprevistos, son la fuente de las reclamaciones de los
pacientes. Es un importante problema de salud publica, es frecuente, sus
consecuencias suelen ser impactantes, tanto en términos de pérdidas de
salud, como en costes econémicos y en repercusiones juridicas, y su ten-
dencia creciente por razones como las anteriormente analizadas: medica-
lizacidn, presion asistencial, consumismo y abuso de las tecnologias.

En pacientes ingresados en hospitales de distintos paises, se ha calcu-
lado su incidencia entre el 4-17 %. En atencién primaria, se producen
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75,6 efectos adversos por cada 1.000 visitas. De ellos, el 44 % se deben a
problemas con la medicacion y el 30 % son defectos en la comunicacion,
como historiales equivocados o pérdidas de documentacién. En Espafia
se han comunicado incidencias de efectos adversos del 3,6 % en servicios
de ginecologia, del 5,2 % en medicina interna y de entre el 11,7-21,5 % en
cirugia.

En un articulo de B. Starfield se enumera todo un catdlogo de indicado-
res en los que EEUU destaca negativamente. Las razones de la mala posi-
cién de la salud en EEUU son complejas; una de ellas las carencias en aten-
cion primaria, de hecho, de los siete paises con mejor salud, cinco de ellos
tienen estructuras de atencién primaria fuertes, incluyendo una buena acce-
sibilidad y un aseguramiento universal. También el propio sistema sanitario
contribuye a la mala salud por sus efectos adversos. Por ejemplo, en EEUU
la combinacidn de los errores médicos y de los efectos adversos o iatrogéni-
cos no asociados con errores reconocibles produce: 12.000 muertes/afio por
cirugia innecesaria; 7.000 muertes/afio por errores médicos en hospitales;
20.000muertes/afio por otros errores en hospitales; 80.000 muertes/afio por
infecciones nosocomiales; 106.000 muertes/afio por efectos adversos de la
medicacion. En total 225.000 muertes/afio por causas iatrogénicas, la tercera
causa de muerte después de las cardiacas y el cancer. Entre el 4 y el 18 % de
los pacientes experimentan efectos adversos, por un exceso de116 millones
de visitas médicas, de 77 millones de prescripciones extras, 17 millones de
visitas urgentes de mds, 8 millones de hospitalizaciones y 3 millones de
ingresos de larga estancia extras, 199.000 muertes adicionales y 77 millones
de dolares de costes extras (equivalentes al coste agregado de los cuidados a
todos los pacientes diabéticos). Estos efectos pueden estar en relacién con el
efecto en cascada que se desencadena por el abuso de la alta tecnologfa. El
elevado grado de desigualdad es otra de las razones de la mala salud en
EEUU, que se manifiesta especialmente en algunos grupos de edad: nifios y

ancianos!4.

Aunque la asistencia sanitaria implica necesariamente riesgos, hay
circunstancias que pueden aminorarlos, como por ejemplo la mejora en
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las condiciones de trabajo, el ajuste de los horarios, el manejo de los exce-
sos de demanda, la utilizacién de guias clinicas para determinados proce-
sos y la practica de la prevencion cuaternaria.

Se ha propuesto el término “prevencion cuaternaria” para definir la
intervencion que evita o atenda las consecuencias innecesarias o excesi-
vas del sistema sanitario. Mediante la prevencion cuaternaria se previene
la medicalizacién de la vida diaria ante el abuso de la definicién de salud,
de factor de riesgo y de enfermedad. La prevencién cuaternaria justifica
la funcién de filtro del médico de familia y la prestacion de servicios en el
lugar mds cercano al paciente y con las actuaciones diagndsticas y tera-
péuticas menos agresivas. Se trataria de proporcionar los cuidados nece-
sarios con la menor intervencién posible, es decir “cuidados de baja
intensidad y de gran calidad”!3.

Como los pacientes estdn cada vez mejor informados, suelen crearse
expectativas cuyo incumplimiento les lleva a la frustracion y a ver efectos
adversos donde no los hay, incrementandose el nimero de reclamaciones
y de litigios. La cultura de la criminalizacién de los errores médicos favo-
rece la expansion de la medicina defensiva, disuade a los jévenes para que
estudien ciencias de la salud, conduce al desgaste profesional y deteriora
la relacion médico-paciente.

LA JUDICIALIZACION DE LA SALUD

No todos los efectos adversos conducen a demandas. Las reclamacio-
nes son sélo parte de la problematica de los efectos adversos, de hecho la
mayoria de las reclamaciones que se producen estdn relacionadas con la
informacion que se le da al paciente, y muy pocas con la efectividad de la
practica clinica. Aun asi, el nimero de reclamaciones y de litigios
aumenta afio tras afo.

El concepto de medicina defensiva aparecié en EEUU en los afios 60
del pasado siglo. En cierta manera, la inmunidad de que habian gozado
hospitales y médicos hasta entonces, quedé abolida, dispardndose el
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campo de la responsabilidad y del aseguramiento. Las aseguradoras enca-
recieron cada vez mds el coste de la responsabilidad profesional; los
médicos empezaron a sentirse amenazados y empezaron a complicar el
proceso asistencial multiplicando las pruebas y sus costes. En el Reino
Unido, entre 1990-2000 se multiplicé por trece el niimero de demandas
contra el personal sanitario, con un coste anual de 4.900 millones de
euros.

En Espaiia, la opacidad informativa de aseguradoras y de colegios de
médicos impide obtener datos de la evolucion de las primas por responsa-
bilidad civil y de las reclamaciones contra los médicos. Se considera que
hubo un aumento desmesurado de las demandas entre 1980 y mediados
de los 90. EI INSALUD comunicé que entre 1995-99 el 85 % de las
demandas se dirigieron a hospitales y el 13 % a atencién primaria. A pesar
del alto grado de incertidumbre con que se trabaja en atencién primaria,
las complicaciones técnicas son menos frecuentes y la relacién con el
paciente mds estrecha, por lo que las denuncias llegan excepcionalmente
alos tribunales (el 20 % de las 19.351 quejas recibidas en 1999 y, de éstas,
s6lo el 18 % acaba en condena).

La judicializacion de la medicina tiene miltiples consecuencias. Por
una parte, las demandas suelen recibir una extraordinaria publicidad y,
aunque no sean condenatorias, dafian el prestigio del médico y la imagen
social de la medicina, por otra parte, implican costes muy elevados parael
demandado y para las aseguradoras, las cuales tratan de resarcirse incre-
mentando las primas de sus contratos y rebajando en sus poélizas el
numero de siniestros cubiertos. Segun la aseguradora Uniteco, al afio sus
45.000 médicos asegurados sufren unos 1.000 siniestros. Calculan que a
lo largo de su vida laboral, un médico sufre entre 5 y 6 reclamaciones.

La crisis de confianza en la relacién médico-paciente tiene su maximo
exponente en las agresiones a médicos, otro elemento generador de medi-
cina defensiva. Por otra parte, la facilidad de acceso a contenidos sanita-
rios no contrastados a través de Internet, proporciona al usuario una falsa
seguridad, lo que puede condicionar una comunicacién defensiva, en el
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sentido de no difundir informacién que pueda ser mal interpretada o utili-
zada inadecuadamente.

PODER PROFESIONAL, PAI'\:TICIPACIﬁN DE LOS
PACIENTES Y COOPERACION INTERSECTORIAL

Si los profesionales de la salud persisten en actitudes paternalistas, se
dificultard la relacién con pacientes cada vez mas informados, mds exi-
gentes y mas desconfiados. Se precisa la sustitucion social del modelo de
relacién vertical por otro de decisiones compartidas, donde el paciente
toma decisiones en relacién con su salud y cuidados de forma auténoma y
responsable asistido, ademds, por las posibilidades que dan las tecnolo-
gias de la informacién.

La mayor educacion de los ciudadanos trae consigo un nuevo modelo
de paciente mas activo en el cuidado de su salud, que reclama respeto a
sus valores y preferencias y que se muestra mas exigente con los profesio-
nales de la sanidad. Los profesionales tendrdn que considerar los valores
y preferencias de los pacientes, se incrementaran las peticiones de segun-
das opiniones médicas, se desarrollaran los sistemas de evaluacion de la
calidad, los pacientes se incorporardn a los érganos de gobierno de las
instituciones sanitarias, se reclamard una mayor democratizacién de los
procesos de toma de decisiones sanitarias y adquirirdn mayor protago-
nismo las asociaciones de pacientes.

La calidad global de la atencién sanitaria mejorard con la incorpora-
cion de los pacientes a la toma de decisiones de politica sanitaria. Si un
paciente estd bien informado sobre su enfermedad, expresard mejor sus
necesidades y colaborara mds con el profesional '©.

La aparicién de un paciente activo también entrafia algunos riesgos.
Por un lado, si se pasa de un modelo de relacion paternalista a otro donde
la profesién médica transfiere toda la capacidad de decision al paciente,
se produciria una situaciéon moralmente dificil de aceptar, porque esa
transferencia de responsabilidad no se acompafiaria de la transferencia de
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autoridad y de conocimientos, debido a la asimetria existente. Por otra
parte, la superespecializacién y la multiplicidad de responsables de la
atencién sanitaria del paciente pueden incrementar el riesgo de errores
médicos por la ausencia de una coordinacion efectiva, que el paciente
puede percibir como una forma de abandono terapéutico (ambigiiedad
terapéutica).

Una tercera discrepancia se produce cuando, en contextos de asimetria
de conocimiento, escasa rendicion de cuentas y elevado coste financiero de
la sanidad, el estado de bienestar opta por la racionalizacién del gasto en
detrimento de la incorporacién de innovaciones tecnolégicas. Una cuarta
paradoja se debe a que los intereses de ciudadanos sanos y enfermos diver-
gen, asi los primeros favorecen politicas basadas en la evaluacién de la
seguridad de nuevas tecnologias y en la prevenciéon de la enfermedad,
mientras los enfermos quieren incorporar los tratamientos experimentales y

la instauracién de politicas destinadas a mejorar el pronéstico 7.

Ante estas paradojas se puede producir la judializacién de la medicina,
porque crecerd la desconfianza entre los distintos agentes de salud, dismi-
nuird la calidad y se encarecerd la atencion por el auge de una medicina
defensiva. Aumentardn las pruebas diagndsticas innecesarias y los
pacientes buscardn en medicinas no convencionales el calor humano que
no encuentran en la medicina convencional.

Los pacientes informados adoptan la perspectiva del cliente o consu-
midor, saben mejor lo que quieren y son mds proclives a demandar y
reclamar judicialmente cuando no se consideran tratados satisfactoria-
mente. Cuando no hay consenso entre proveedores, profesionales y
pacientes los conflictos se judiacializan, la medicina se encarece por las
estrategias de medicina defensiva y el coste de las pdlizas de proteccién
médica, por eso es importante infundir a los usuarios una cultura de obli-
gaciones a la vez que una de derechos.

La sociedad actual reclama de los médicos un elevado profesiona-
lismo, basado en criterios de transparencia, trato justo, rendicidn de cuen-
tas, competencia y compromiso. La competencia y el compromiso son la
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base de la confianza del paciente, que espera del médico un servicio
altruista, la defensa de su salud por delante de otros intereses y la aplica-
cion de un cédigo de conducta que le proteja frente a la vulneracion de la
confiabilidad!”.

Los cambios sociales deberian hacer pensar a la profesiéon médica en
la necesidad de liderar la elaboracién de un nuevo contrato social expli-
cito, que ponga en consideracion a los ciudadanos bajo los principios de
primacia de los intereses del paciente, de respeto a su autonomia y de jus-
ticia social. Se necesita una profesion médica capaz de una rendicion inte-
ligente y positiva de cuentas, honesta y que promueva el bien comiin,
abierta a la sociedad y dispuesta a valorar las limitaciones de los codigos
deontoldgicos vigentes y a alinearlos con las expectativas de los pacientes
y de otros agentes sanitarios.

En este contexto de reconocimiento de la necesidad de renovar el
papel del ciudadano en el sistema de salud, se precisan nuevas ideas sobre
las formas de gestion y de gobierno de la atencidn sanitaria, asi como ree-
quilibrar la iniciativa del cambio, de forma que no partan exclusivamente
de las preferencias y necesidades de los ciudadanos. Para considerar las
transferencias de poder a ciudadanos y profesionales, las estructuras cla-
sicas de provisidn de servicios deberian incorporar a los poderes locales
en las politicas de salud, y explorar vias de organizacién donde se combi-
nen el poder publico, la implicacion del ciudadano y la agilidad en la ges-
tion'8,

RECAPITULACION

Los profesionales sanitarios tenemos mucha responsabilidad en la
evolucion social y cultural de los sistemas sanitarios y en la creacién de
expectativas sobre las posibilidades de los remedios médicos, por eso, en
un contexto determinista y crecientemente medicalizado, con una pobla-
cién cada vez mejor informada, debemos saber donde estd lo posible,
donde situar lo inalcanzable y cémo satisfacer los deseos y las necesida-
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des de los pacientes sin perjudicar la sostenibilidad de los recursos, adop-
tando decisiones sabias y equitativas. Porque la ciencia y la tecnologia
han atrasado la fecha de la muerte de la media de la poblacién, y dan mds
posibilidades a los afios afiadidos. Otra cosa es que los individuos y las
sociedades llenen esos afios de telebasura y similares. Es decir, la ciencia
y la tecnologia no afiaden ni felicidad ni racionalidad a nuestro comporta-
miento.

La racionalidad profesional y la contencién son necesarias para no
sobrevalorar nuestra capacidad de intervencion. La amenaza siempre pre-
sente de los errores y los efectos adversos, nos deben hacer ser cautos
antes de lanzarnos alegremente en brazos del dltimo avance tecnoldgico,
porque la consecuencia del mal uso serd el dafio para el paciente y el auge
de la medicina defensiva. No podemos alimentar el caldo de cultivo de la
desconfianza mutua, donde podria crecer sin limites una medicina judi-
cializada. El nuevo profesionalismo médico y el paciente informado,
auténomo y activo se necesitan para promover politicas publicas de salud
orientadas a la sostenibilidad financiera y a la justicia social.
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Capitulo 8

CRISIS DE LA REPRESENTATIVIDAD
PROFESIONAL*

La representacion profesional de los sanitarios lleva décadas instalada
en la crisis desde que el modelo liberal de colegios profesionales y ejerci-
cio privado de la profesion (medico, enfermeria o farmacéutico) fue susti-
tuido por el ejercicio asalariado y la funcionarizacién dentro de un servi-
cio publico pero manteniendo una colegiacién obligatoria.

De esta forma, los profesionales sanitarios, por otra parte renuentes en
gran medida a aceptar esta laboralizacién y el papel de empleado publico,
se encuentran con multiples entidades que pueden representarles de
manera concurrente y simultanea en los mismos dmbitos: colegios-OMC,
sindicatos (corporativos/de clase), sociedades "cientificas", organizacio-
nes y asociaciones profesionales bien formales (FADSP, SESPAS) o
espontdneas (Plataforma 10 Minutos, colectivos de médicos en paro o
interinos, Movimiento MIR)

La vinculacién activa y el interés de gran parte de estos sectores profe-
sionales por la representacion profesional ha sido tradicionalmente muy
baja, si bien en la tltima década el creciente deterioro de las condiciones

* Javier Gonzdlez Medel, médico EAP Potes. Secretario de la Asociacién para la Defensa de la Sanidad Pdblica de
Madrid.
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laborales y organizativas en gran parte de los servicios publicos de salud
ha propiciado una mayor participacion.

Varios factores han contribuido a esta situacion de alejamiento rela-
tivo y desinterés por las organizaciones del sector. Por una parte, falta de
motivacién interna de los propios profesionales, en muchos casos ten-
dente hacia posturas individualistas y con una tradicién del ejercicio de la
profesion liberal. Por otra, la atomizacién resultante de la existencia de
este numeroso grupo de organizaciones con potencial capacidad de repre-
sentacién que produce una considerable confusion y una falta de lugares
comunes en los que depositar la confianza y la representacion de los inte-
reses reales de los profesionales. Y, por dltimo, la obsoleta e inadecuada
estructura y legislacion existente en torno a este tema que aleja en la prac-
tica a los tedricos representantes de la profesion de sus posibles electores
e impide, entre otras cosas la representacion proporcional y la eleccién
directa de representantes de los propios centros de trabajo.

Esta situacidn es algo mejor en otros categorias profesionales deno-
minadas "no sanitarias" (administrativos, celadores, pinches, etc) pues en
ellas operan mas homogéneamente los sindicatos de clase y no existen
colegios profesionales que puedan dispersar la representacion.

En este sentido hay que destacar el permanente interés de la adminis-
tracion de englobar a todos los representantes sanitarios en una Unica
mesa sectorial sin diferenciar por categorias profesionales, lo que ha con-
tribuido de manera notable a la falta de interés, especialmente de los
médicos y en menor grado en enfermeria, por las negociaciones y relacio-
nes institucionales con las distintas administraciones.

8.1. COLEGIACION VOLUNTARIA

El asunto de la colegiacion esta fuertemente ideologizado y acoge
diferentes intereses de los que defiende una u otra postura. En general lo
colegiacion voluntaria es defendida por sectores dentro de la profesion,
que apuestan por un papel fundamentalmente impulsor de actividades
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cientificas, de acreditacion y formacién, mientras que los defensores de la
obligatoriedad, empezando por la propia administracién, conciben la
colegiacién como un instrumento jerdrquico de control disciplinario de la
profesién y como 6rgano oficial para consultas, dictamines y relaciones
con las instituciones. Si bien estas posturas han ido evolucionando en los
ultimos afios y ahora las fronteras entre ellas no estan tan definida depen-
diendo en cada colegio en concreto cual es la tendencia dominante.

Por otra parte en el entorno occidental existen basicamente dos ten-
dencias en cuanto al asunto de la colegiacion: la anglosajona en la que la
afiliacion al colegio no es obligatoria y este sirve de mecanismo de con-
trol social para asegurar la cualificacién y profesionalidad de sus inscri-
tos, y por tanto tienen sistemas de control de acceso y estdn vertidos fun-
damentalmente hacia la formacion profesional. La otra es la latina ,
herencia napolednica, que los configura mas como organismos interme-
dios en los que el Estado delega algunas funciones pitiblicas; en este
modelo la colegiacién solia ser obligatoria, si bien en ciertos lugares
como en Francia desaparecio en los afios ochenta al hilo de la victoria
electoral de la izquierda en esos momentos.

En nuestro pafs, la polémica sobre la colegiacion obligatoria para
médicos, enfermeras y farmacéuticos viene de antiguo y en sus origenes
no fue obligatoria como quedd recogida en 1903 en la Instruccién Gene-
ral de Sanidad que declaré voluntaria la colegiacién de las clases sanita-
rias. Esta fase se prolongo hasta 1918 para los médicos, cuando la cole-
giacién obligatoria dictada por el Ministerio de la Gobernacién origino
fuertes polémicas. A partir de la Ley de 1974, los Colegios Profesionales
estdn considerados como corporaciones de Derecho Publico amparada
por la Ley y reconocidas por el Estado, con personalidad juridica propia y
plena capacidad para el cumplimiento de sus fines.

Posteriormente, las diferentes comunidades autonomas desde 1982
han aprobado sus respectivas leyes autonémicas reguladoras de la crea-
cién y funcionamiento de los colegios profesionales pero sin entrar en la
préctica sobre el asunto de la obligatoriedad hasta que recientemente en
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algunas de ellas, como Andalucia, Asturias y Canarias, han apostado por
la libre colegiacién para los funcionarios publicos cuando la administra-
cion sea la destinatario Unica y exclusiva de su actividad profesional. Sin
embargo, y a pesar de esta posibilidad lo cierto es que las bajas colegiales
en esos territorios no han sido numerosas y lo que se ha retrasado funda-
mentalmente ha sido la incorporacién de nuevos colegiados que finalizan
el MIR, esto tltimo quizds mas en relacion a las dificultades econdmicas
al comienzo de la profesion, lo que pone de relieve que para una gran
mayoria de médicos no existen alternativas claras a la colegiacién y la
inercia sigue jugando todavia un papel importante a favor de esta.

Como una derivada de la situacién actual desde hace unos afios ha sur-
gido el debate sobre quien tiene que pagar la colegiacidn obligatoria a los
empleados publicos habiéndose emitido sentencias juridicas contradicto-
rias en varias ocasiones. Desde nuestro punto de vista este es un subde-
bate que no resuelve el problema de fondo y e intenta poner un parche
solo econdmico a una situacién mucho mas compleja y que tiene que ver
con el ejercicio de la libre asociacién y los mecanismos de democracia y
representacion dentro de la profesion.

LAS ORGANIZACIONES SUPRACOLEGIALES: LOS CONSEJOS
GENERALES DE COLEGIOS PROFESIONALES SANITARIOS

En el &mbito concreto de la Medicina, el Consejo General de Colegios
Meédicos (que junto a los Consejos Autondmicos y los Colegios confor-
man la Organizaciéon Médica Colegial) tradicionalmente ha adolecido de
estas mismos déficits democraticos y de representatividad aun en mayor
grado, pues no estd sujeto a eleccion directa de ninguno de sus cargos.
Ademds, es un poder fictico cuyas opiniones son relevantes, pues la
legislacion vigente le permite el trdmite previo de audiencia ante cual-
quier normativa sanitaria, y dispone de importantes recursos econémicos
via cuotas, certificados médicos, etc. Su actuacion y posicionamiento en
asuntos concretos de la vida sanitaria del pais esta muy determinada por
los responsables que en ese momento estdn en su direccion, de forma
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que, al contrario de épocas pasadas, en los dltimos afios hemos asistido a
un intento de acercamiento por parte de algunos de sus miembros a las
bases de la profesion y una reivindicacion de cuestiones laborales y deon-
tolégicas que tradicionalmente habian sido obviados por juntas directivas
anteriores habiéndose aprobado recientemente, y tras afios de espera e
intensa polémica, una modificacién de los estatutos que con la introduc-
cion del voto ponderado, la limitacién a dos mandatos de sus cargos , la
posibilidad de mocién de censura y el establecimiento de incompatibili-
dades para desempefio simultdneo de cargos ejecutivos a nivel nacional
en compaiifas, mutuas y sindicatos han democratizado un tanto esta insti-
tucion.

La estructura y organizacién del Consejo General de Colegios Farma-
céuticos comparte los mismos problemas que los apuntados para los
médicos pero en este caso ademads viene acrecentado porque su interés
fundamental es la actividad privada que se genera en las oficinas de far-
macia y disponen de ingentes recursos financieros obtenidos principal-
mente a partir de su situacién de monopolio en el mercado de la distribu-
cién farmacéutica y como gestores unicos de la facturacién de medica-
mentos y otros utiles sanitarios que, anacrénicamente, les confiere la
actual organizacién del Sistema Nacional de Salud, con lo que asistimos a
la paradoja de que una entidad cuyos fines son basicamente el lucro pri-
vado de su asociados estd gestionando y fijando oficialmente el gasto mas
importante de los Servicios Publicos de Salud.

NUEVO PAPEL DE LOS COLEGIOS PROFESIONALES

La actual estructura en la mayoria de los colegios profesionales sanita-
rios es arcaica y predemocratica resultado entre otros motivos de la obli-
gatoriedad de colegiacion que fomenta la constitucién de grupos de pre-
sién desde dentro y fuera de la profesion que intentan copar los drganos
directivos del Colegio y utilizar este para sus propios fines e intentando
aparecer ante la opinidn puiblica como los representantes de todo el colec-
tivo. Esto ha hecho que en situaciones en que un gobierno regional como
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el de Madrid en el “caso hospital Severo Ochoa" ha arremetido contra
parte de los sanitarios del servicio publico que mantienen posiciones poli-
ticas o ideoldgicas diferentes a la del color conservador de ese gobierno,
el Colegio, en este caso el de Madrid, o bien no haya salido en defensa de
sus colegiados e incluso hay actuado en contra de ellos y en apoyo al poli-
tico de turno.

Por otra parte, algunos colegios como el de Barcelona llevan afios des-
lizdndose por la linea de convertirse en un centro de servicios y negocios,
muchos de ellos financieros, con movimientos de capital y creacién de
empresas dependientes como mutuas, aseguradoras o agencias de viajes.

Resultado de este funcionamiento es el progresivo descrédito entre los
profesionales de muchos de los colegios lo que se traduce en el habitual
bajo porcentaje de participacion de los sanitarios en las elecciones cole-
giales. Asi en las ultimas elecciones del mayor Colegio de Médicos de
Espaiia , el de Madrid que cuenta con mas de 31.000 colegiados, solo voto
el 16,8% del censo electoral, tres puntos por debajo que en las elecciones
anteriores y en el segundo en numero, el de Barcelona con mas de 26.000
afiliados, el porcentaje de votantes también descendid y fue del 23%. Es
excepcional la eleccidn colegial en cualquier lugar de Espafia en que se
sobrepasa el 40% de participacién desde hace afios.

Ante este persistente estado de cosas, es urgente y evidente la necesi-
dad de una reubicacién del papel de los colegios profesionales sanitarios,
aboliendo la obligatoriedad de colegiacion, democratizando su estructura
y delimitando sus funciones a las que sean de interés general a todos los
colegiados.

Para ello los colegios profesionales sanitarios han de dar cabida, via
modificaciones estatuarias, a todos los colectivos profesionales inte-
grando todas las sensibilidades y preocupaciones y estableciendo un
nuevo contrato social entre profesionales y sociedad civil que, por una
parte garantice y aumente su independencia y autonomia ante la adminis-
tracion e impida su manipulacién por las ciipulas administrativas o cole-
giales que en multiples ocasiones convierten a estos en un instrumento en
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manos de interese politicos o financieros ajenos a la profesién y, por otra,
aclare su papel en relacién otras organizaciones sindicales o profesiona-
les y las homologue a estas, haciéndolos abiertos y democratizando su
estructuray funcionamiento.

Se ha de impulsar el contenido cientifico y técnico de los colegios y su
cometido en la formacién y acreditacion de la competencia profesional.

Es preciso iniciar un debate sobre el compromiso de los colegios con
la defensa y mejora de la Sanidad en general y de la Piblica en particular,
pues la mayor parte de los colegiados trabajan en ella, que incluya las
condiciones laborales, cientifico-técnicas y asistenciales adecuadas en
que se ha de realizar el ejercicio de la profesion

Ademads, es urgente potenciar el papel y la autonomia de los comités
deontoldgicos y bioéticos y establecer unos principios y valores que sean
consensuados por toda la profesion y que puedan servir como base de
relacion entre los profesionales y la sociedad.

8.2. EL SINDICALISMO EN LA PRACTICA.
SINDICATOS CORPORATIVOS Y DE CLASE

LA ESTRUCTURA LEGAL

La representacion sindical de los profesionales en el actual marco
legislativo del pais adolece de varios problemas.

En primer lugar no existe una representacién proporcional completa,
de manera que las distintas mesas de representacion (funcién publica,
sectorial, etc,) establecen que solo estidn presentes en ellas los sindicatos
que han obtenido al menos el 10% del numero total de representantes con
lo que se produce una expulsién del marco negociador formal de todos las
organizaciones y plataformas sindicales minoritarias que no alcanzan
este porcentaje. Esto en la practica puede dejar fuera de la representacion
un ndmero muy importantes de trabajadores sanitarios con la consi-
guiente desmotivacion y falta de credibilidad que ello ocasiona.
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En segundo lugar no existen mesas independientes por estamentos, de
esta forma sucede en muchas ocasiones que en un area sanitaria que la
Junta de personal correspondiente esta formada solo por trabajadores
pertenecientes a las categorias mas numerosas y estamentos enteros no
tengan presencia o esta sea minima, caso de los médicos en el SNS que al
ser solo el 13% del total del personal se encuentran en muchas ocasiones
en situacion muy minoritaria en las correspondientes mesas sectoriales de
negociacion.

Tampoco existe diferenciacién a nivel legislativo en la representacion
por niveles asistenciales y se da frecuentemente el caso de que las Juntas
de personal y Comités de Empresa son muy mayoritarias en su composi-
cién de representantes procedentes del nivel especializado y son escasos
los miembros procedentes de Atencién Primaria.

LOS SINDICATOS EN SANIDAD

El panorama sindical dentro de la Sanidad espafiola se caracterizan
por la gran presencia de siglas, con sindicatos y agrupaciones sindicales
que operan a distintos niveles: profesional/general o bien estatal/auton6-
mico. En general, los sindicatos de &mbito estatal son predominantes en
todas las comunidades y su implantacion suele ser mayor en el ambito de
Atencién Especializada y hospitales, con menor afiliacién y presencia en
Atencién Primaria. Sin embargo, en algunas comunidades los sindicatos
regionales son predominantes como sucede con la Confederacion Inter-
sindical Gallega o bien tiene una fuerza considerable como los sindicatos
LAB (Languile Abertzaleen Batzordeak) y ELA (Sindicato de Trabajado-
res Vascos) en Euskadi.

Ademas hay que tener en cuenta que el porcentaje afiliacion sindical
en Sanidad normalmente no pasa del 10% y el nimero de votantes en las
elecciones sindicales no suele sobrepasar el 50%, aunque en algunas
comunidades se han alcanzado porcentajes mds altos.

Aunque los protagonistas han sido los mismos desde hace décadas su
fuerza relativa ha sido variable y asi en las elecciones sindicales del afio
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2007, se ha producido, en general, un avance de los sindicatos profesio-
nales y un estancamiento o ligero retroceso de los llamados sindicatos de
clase (CC.00, UGT,CGT...), siendo en algunas comunidades el avance
de los sindicatos autonémicos muy importante como en el caso de CIG
en Galicia.

Por otra parte, el sindicalismo en la Sanidad tiene dos componentes
bien diferenciados desde su inicio.

Por un lado estdn los sindicatos profesionales o corporativos, cuya
aparicion es relativamente reciente pues se fundan coincidiendo con la
llegada de la democracia al pais y cuya existencia se basa en la existencia
de un marco diferencial de algunos de los sectores de los profesionales
sanitarios, especialmente médicos y enfermeras, que no ha sido desarro-
llado suficientemente por los sindicatos de trabajadores sanitarios. Hay
que notar que estos sindicatos son habituales en el resto de Europa, si bien
en algunos casos estdn, como tales sindicatos especificos, integrados en
confederaciones de &mbito mas general. Su objetivo fundamental es obte-
ner un marco negociador propio y es obvio que estos sindicatos estdn
interesados en mantener y potenciar estas diferencias que constituyen la
parte esencial de su discurso. Inicialmente fueron propiciados, en algtin
caso, por los propios colegios de médicos y enfermeros pero paulatina-
mente se han ido apartando de estas organizaciones y en ocasiones han
mantenido y mantienen situaciones de rivalidad importantes. Ademads, en
general existe por parte de algunos de ellos un interés permanente y muy
acentuado por hacerse con la direccién de las juntas directivas de los cole-
gios profesionales y los Consejos Generales de la respectivas profesio-
nes, con mayor o menor éxito segin la zona y el momento, y es habitual
que en muchas de las candidaturas a estos cargos figuren miembros de
sindicatos profesionales, bien de manera manifiesta o encubierta.

En la actualidad existen varios sindicatos profesionales, fruto de dis-
tintas escisiones y/o refundaciones de sectores concretos, los mds rele-
vantes son:
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- La Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos (CESM). Ha sido el
sindicato mayoritario entre los médicos desde su fundacién en 1979 si
bien con resultados cambiantes en las distintas elecciones efectuadas
desde entonces (ver cuadro I). Después de las iltimas elecciones ha
mejorado notablemente su posicion, en especial en las CC.AA en que
existen gobiernos regionales conservadores. Inicialmente firme partida-
ria del ejercicio liberal de la profesion y contraria a los planteamientos de
un Servicio Publico de Salud y a la propia Reforma Sanitaria de 1986, la
fuerza de los hechos le ha ido ir aceptando esta situacién aunque con el
advenimiento de la ola privatizadora en los servicios Piblicos en nuestro
entorno occidental, su vieja estrategia de apoyo a la empresarilizacion de
los médicos ha recobrado fuerzas.

En multitud de ocasiones y lugares del territorio ha optado por intentar
la toma de las Juntas Directivas de los Colegios profesionales e incluso de
la propia OMC con suerte diversa segin las épocas, en la actualidad tiene
implantacidén a este nivel en diversas provincias en las que han promovido
candidaturas colegiales que han resultado ganadoras. Igualmente tiene
presencia en AMA y Previsién Sanitaria (las mutuas profesionales de
seguros sanitarios) que mueven importantes cantidades de capital.

Representa fundamentalmente a los médicos hospitalarios aunque
eventualmente ha hecho gestos hacia los médicos de Atencién Primaria
donde también cuenta con representacion sindical a pesar de que su poli-
tica a este nivel es de seguidismo hacia su concepcidn y estrategia hospi-
talaria. Esta tendencia es mas acentuada en comunidades como la madri-
lefia con un gran peso laboral del componente especializado como lo
demuestra el hecho de que en Madrid, CESM se haya presentado bajo las
siglas de Femyts, Federacion de Médicos y Titulados superiores que
agrupa fundamentalmente a médicos hospitalarios y residentes. Esto ha
propiciado que sociedades y organizaciones de médicos de Atencién Pri-
maria como Semfyc o la Plataforma 10 Minutos hayan manifestado su
intencidn de crear un sindicato de médicos de atencidn primaria e incluso
algin sindicato de 4mbito local como USCAL (Unién Sindical de Castilla
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y Ledn) al calor de las dltimas movilizaciones en este nivel haya inten-
tado ser el embridn de ese futuro sindicato.

Por otra parte CESM desde 1987 ha mantenido una coalicién electo-
ral, aunque no de accién en muchas ocasiones, con SATSE, el sindicato
mayoritario en enfermeria, hasta las ultimas elecciones en las que en
algunas comunidades como Madrid, Catalufia, Andalucia o Navarra se
han presentado independientemente.

- La Central Sindical Independiente y de Funcionarios (CSIF), de
cardcter conservadora, se nutre fundamentalmente de empleados de la
administracién publica y en Sanidad agrupa a distintas categorias profe-
sionales. Ha sufrido diversas escisiones, algunas de ellas muy importan-
tes como la de Madrid, donde la organizacion sindical escindida, CSIT-
UP, muy afin a los planteamientos del Partido Popular que gobierna
actualmente la Comunidad, ha conseguido desplazarles casi por completo
en las dltimas elecciones sindicales.

- Sindicato de Enfermeria (SATSE). Aunque inicialmente mantuvo
posturas a favor de la reforma sanitaria y el trabajo en equipo, sus plante-
amientos han ido derivando hacia posiciones muy corporativas y de
enfrentamiento con los otros estamentos en, en particular con los médi-
cos. Es el sindicato profesional mayoritario en el 4mbito de la enfermeria.

- Union Sindical y Auxiliares de Enfermeria (USAE), suele ser décil
con los planteamientos de la administracién de turno y en algunas comu-
nidades como Andalucia, Madrid y Valencia ha crecido de manera impor-
tante en las Ultimas elecciones.

- Sindicato de Médicos de Atencion Publica (SIMAP), aunque se
define como sindicato de &mbito estatal solo tiene alguna implantacién en
Levante, fundamentalmente en Valencia y agrupa fundamentalmente a
médicos que trabajan para la Sanidad Publica de la region. Exhibe plante-
amientos corporativos centrados en la reivindicacién econémicay de jor-
nada laboral y tiene una escasa capacidad de movilizacién aunque es muy
litigante en los juzgados.
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Asociaciones de MIR: Asociacién Espafiola de Médicos Internos y
Residentes (AEMIR), Asociacion MIR de la Comunidad de Madrid
(AMIRCAM), Asociacién MIR de Andalucia (AMIRCAND): Constitui-
das en 2002 a partir de intereses laborales y cientificos de los MIR y en
algunos casos impulsada directamente por alguna administracién sanita-
ria (como la AEMIR y la Consejeria de Sanidad de la CAM) han susti-
tuido a la antigua CEFIR que se habia convertida en sindicato a finales de
los 90 para desaparecer en la prictica en los afios siguientes, y han tenido
una activa presencia en los dos ultimos afios en la vida hospitalaria de los
residentes. Sus reivindicaciones son basicamente de caricter laboral y
sobre el ordenamiento juridico y formativo de la figura del residente. Se
ha ligado estrechamente a la CESM en todo el territorio estatal habiendo
conseguido una importante representacion sindical en los Comités de
empresa de muchos territorios en las tltimas elecciones."

- Las organizaciones sindicales en el sector farmacéutico: Al contra-
rio de lo que sucede en otros paises, en Espafia no existen sindicatos cor-
porativos de farmacéuticos y la actividad sindical de los auxiliares de far-
macia, en general se encuentra encuadrada en la esfera de los sindicatos
generales.

Los empresarios estdn agrupados en la Federacién Empresarial de
Farmacéuticos Espafioles (FEFE) creada en febrero del 1981 como una
organizacion de farmacéuticos propietarios de Oficina de Farmacia, y
como es logico defiende el negocio de la farmacia privada y su represen-
tatividad del sector frente a colegios farmacéuticos u otras asociaciones.

LOS SINDICATOS GENERALES

Los sindicatos generales cldsicos como CC.O0. o UGT siguen agru-
pando a una parte importante de los trabajadores sanitarios y la gran
mayoria de sus afiliados pertenecen a los colectivos sanitarios menos cua-
lificados dentro de la organizacidn sanitaria, si bien la parte mas ideologi-
zada y progresista de los otros estamentos (médicos, enfermeras...) tien-
den a estar en ellos.
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En los dltimos afios han acusado un cierto desgaste y una tendencia a la
institucionalizacién por lo parte de su militancia ha abandonado su afilia-
cion tradicional en CC.00 o UGT y han pasado a opciones nacionalistas
tipo ELA o CIG o a otras organizaciones sindicales de dmbito estatal de
mas reciente creacion y tedricamente mas reivindicativas como la Confede-
racién General de Trabajadores (CGT), si bien esta tltima no suele cose-
char buenos resultado en las elecciones sindicales, lo que le impide acceder
alas mesas sectoriales y a su vez ha sufrido miiltiples escisiones.

Por otra parte, con la llegada de las transferencias sanitarias en el 2002
los sindicatos generales también han sufrido un proceso de autonomiza-
ciéon, de manera que las respectivos organizaciones regionales han
seguido lineas mas independientes que en ocasiones han chocado con los
planteamientos mas centralistas que tradicionalmente seguian los 6rga-
nos ejecutivos estatales de estos sindicatos y que eventualmente se ha
reflejado en los resultados electorales. De manera que se puede decir que
en los territorios donde el sentido nacionalista es mas fuerte y el sindicato
se ha adaptado mas a la estructura autonémica es donde han conseguido
mejores resultados relativos, y por otra parte en regiones como Andalucia
y Extremadura, donde estas tendencias no son tan fuertes y la situacién
socioecondmica es peor, los planteamientos "cldsicos" de los sindicatos
generales les hace mantener su posicién hegemonica.

En cualquier caso estos sindicatos generales tienen serias limitaciones
a la hora de conseguir la representacion de todos los sectores profesiona-
les, como ya se ha apuntado, debido por una parte a su origen, obrerista 'y
de clase lo que hace que los estamentos mas cualificados, como médicos
y enfermeras desconfien tradicionalmente de ellos, y por otra, a la necesi-
dad que estos mismos sindicatos generales tienen de defender a los esta-
mentos menos beneficiados laboral y econdmicamente dentro del sector
sanitario en detrimento de los niveles salariales mas altos .

Ademds, sus intentos de penetracién entre estos ultimos esta muy
limitada en la medida que carecen, por definicion, de estructuras organi-
zativas diferenciadas que permitan la discusion/reivindicacion de los
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problemas especificos de estos colectivos. En un intento de soslayar este
escollo, UGT creo a finales de los afios 80 una seccién de "técnicos y cua-
dros" dentro de su estructura sindical pero que en la prictica no ha cua-
jado de manera importante en Sanidad.

En cualquier caso, el hecho diferencial mas importantes entre los sin-
dicatos generales y los corporativos es, en general, la apuesta de los pri-
meros por la defensa de la Sanidad Piblica como servicio publico y sus
denuncias y posiciones, mas o0 menos contundentes, en contra de los dis-
tintos intentos privatizadores que de una u otra manera las "nuevas for-
mas de gestién" y el modelo sanitario neoliberal estdn tratando de intro-
ducir en todas la s CC.AA. del estado espafiol. Por el contrario, tanto las
sociedades cientificas , los colegios o los sindicatos corporativos son
mucho mas proclives a estas nuevos modelos privatizadores y en la prac-
tica algunos apuestan sin complejos por ellos, como cuando algunos
directivos de la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria
reivindican la "empresarizacion de los médicos" y el modelo EBA
(empresas sanitaria de base asociativa) o desde los colegios y sindicatos
médicos se defiende el modelo liberal del ejercicio de la profesion.

LAS SOCIEDADES CIENTIFICAS

En Espafia las sociedades cientificas de &mbito sanitario existen solo
entre los colectivos de médicos, enfermeros y farmacéuticos y en general
abarcan objetivos tanto profesionales como cientificos.

La pluralidad es una de las caracteristicas bdsicas de las sociedades
cientificas ya que es posible su creacién de manera libre, de manera que
existen en varios casos mds de una sociedad o asociacién cientifica por
especialidad y por otra parte hay sociedades no nucleadas alrededor de
una especialidad concreta.

Segtn la legislacién vigente intervienen sobre la formacién de espe-
cialistas y el control y la regulacion de la especialidad sobre todo a través
de la Comisién Nacional de Especialidades, donde estdn representadas.
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Agrupan a un nimero importante de profesionales y tienen especial
presencia en Atencién Primaria, donde desarrollan actividades reivindi-
cativas en muchos casos parasindicales.

Las sociedades médicas en Primaria

Las sociedades cientificas de los médicos de Atencidn Primaria nacen
con la Reforma Sanitaria y el desarrollo y crecimiento de este nivel asis-
tencial y han sido especialmente activas en los tltimos afios al hilo de los
problemas laborales y de ubicacion que desde su creacion ha tenido este
sector. La mas importante de ellas, la Sociedad Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria (Semfyc) ha sido desde su creacidn, hace 30 afios,
un interlocutor preferente de las distintas administraciones sanitarias
pues agrupa a la mayoria de los médicos que trabajan en este nivel asis-
tencial dentro de la Sanidad Publica y de sus filas ha salido una parte
importante de cuadros "técnicos" para las propias administraciones sani-
tarias. Inicialmente sus planteamientos eran de apoyo decidido a la Sani-
dad Publica y la medicina social y de trabajo en equipo y comunitario, al
estilo de los planteamientos de Alma Ata, pero paulatinamente ha ido per-
diendo este cardcter y en la actualidad existen diversas tendencias en su
seno siendo el sector mas predominante el "liberal" que apuesta por un
ejercicio mas politicamente correcto, al hilo de los tiempos que corren, y
acepta de buen grado el mercado sanitario y el ejercicio empresarial de la
medicina.

Secularmente ha mantenido y mantiene una rivalidad importante
tanto en temas profesionales como de representacion con las otras dos
sociedades existentes en este nivel, la Sociedad Espafiola de Medicina
General, que mayoritariamente recoge a los médicos sin formacién
MIR que ejercian en este sector antes de la llegada de la especialidad al
mismo, y la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria
(SEMERGEN) cuyo origen esta en los antiguos médicos de cabecera
rurales pero que ha sido capaz de adaptarse relativamente bien a los
nuevos tiempos.
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Todas tienen estructura autonémica, mas marcada en Semfyc, una
gran vinculacion con la industria farmacéutica, que aporta fondos para
sus actividades cientificas, y suelen estar presentes como grupos de pre-
sion en las diferentes candidaturas a los colegios médicos.

En general las sociedades cientificas de médicos se identifican con los
sindicatos corporativos de una u otra tendencia, aunque coyunturalmente
han coincidido en sus reivindicaciones con los sindicatos sanitarios de
clase.

En 1994 el Ministerio de Sanidad potenci6 la creacion de la Federa-
cién de Asociaciones Cientifico-Médicas Espafiolas (FACME) para tener
un alternativa profesional a la OMC., aunque con el transcurso de los
afios su actividad en este sentido ha sido poco relevante y en la actualidad
mantienen una linea de colaboracién la institucion colegial.

Las otras sociedades profesionales de Primaria

Aunque con menor intensidad, las sociedades de enfermeria y farma-
cia también tienen presencia en Primaria buscando protagonismo a nivel
laboral y profesional. En general, tienen un grado de implantaciéon mino-
ritario dentro de la profesion.

Dentro de la enfermeria la mas relevante a nivel de representacion
profesional ante las distintas administraciones es la Federacién de Aso-
ciaciones de Enfermeria Comunitaria y Atencién Primaria (FAECAP) y
sus reivindicaciones fundamentales se centran en la potenciacién del
papel de la enfermeria dentro del equipo de Atencién Primaria y sus com-
petencias, estando centrada en los ultimos tiempos en la reivindicacién
de la prescripcion enfermera y el reconocimiento oficial, laboral y profe-
sional de la especialidad de enfermeria comunitaria.

Las mads relevantes entre los farmacéuticos que trabajan en este sector
son la Sociedad Espafiola de Farmacia Comunitaria (SEFAC) constituida
por licenciados que trabajan en oficinas de farmacia, propietarios o no, y
que mantiene una orientacion de colaboracién con la Sanidad Publica, en
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especial con los centros de salud de dmbito rural, y la Sociedad Espafiola
de Farmacéuticos de Atencién Primaria que agrupa fundamentalmente a
farmacéuticos sin oficina y que por lo general trabajan dentro de las
gerencias de Atencion Primaria del Sistema Nacional de Salud.

LAS ORGANIZACIONES PROFESIONALES

De la misma manera que sucede con las sociedades cientificas existe
un amplio abanico de organizaciones profesionales dentro del campo
sanitario resultado, entre otros motivos, del andmalo panorama de la
representacion profesional que existe en nuestro pais y de la falta de ver-
tebracion de esta, que deja en ocasiones a grandes sectores sin represen-
tacion real ante las distintas instancias administrativas, sindicales o pro-
fesionales.

- En muchos casos tienen objetivos muy especificos o defienden los
intereses de un sector muy concreto dentro de la profesion como es el
caso de la Federacién de Asociaciones de Inspectores de Servicios Sanita-
rios (FAISS), creada en 2004 a raiz del paso de los respectivos inspectores
y subinspectores del antiguo INSALUD a la dependencia de la Conseje-
ria de Sanidad de la Comunidad Auténoma respectiva, lo que en algunos
casos, como el de Madrid ha producido un proceso de retirada de sus anti-
guas competencias y deterioro de su situacién laboral que les ha hecho
movilizarse en su defensa en el tltimo afio.

Relevancia especial en el campo de la Atencién Primaria ha tenido en
los ultimos afios el movimiento Plataforma 10 Minutos que agrupa funda-
mentalmente a médicos de Atencidén Primaria en la defensa de la mejora
de las condiciones asistenciales de los profesionales que trabajan en los
centros de salud del SNS. Ha protagonizado diferentes paros y moviliza-
ciones desde su creacién y bajo sus siglas se han agrupado una parte
importante de organizaciones profesionales y sindicales del sector (con la
llamativa ausencia de CESM, que vive este movimiento como un rival en
Atencién Primaria) habiendo conseguido una difusién mediatica y entre
la poblacién y usuarios de la Sanidad Publica muy importante. Su naci-
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miento es consecuencia fundamentalmente del deterioro en las condicio-
nes asistenciales que en los tltimos afios se ha venido produciendo en la
Atencion Primaria del pais y a la tradicional falta de presencia y represen-
tatividad de los profesionales de este nivel asistencial ante la administra-
cidn, situacién y reivindicaciones que las organizaciones existentes no
han defendido de manera contundente y la administraciéon de turno ha
obviado de manera sistemdtica. Su éxito ha sido dispar, asi en algunas
comunidades como la gallega, este movimiento ha conseguido aunar bajo
un mismo paraguas a la mayoria de los trabajadores sanitarios de Primaria
e iniciar una verdadera reforma de las condiciones laborales y asistencia-
les de esta, mientras que en otras mantiene solo una presencia testimonial.
En cualquier caso, no cabe duda que la existencia de este movimiento ha
contribuido de manera decisiva al renovado interés del Ministerio de
Sanidad (que se ha plasmado en el documento AP XXI) y de todas las
organizaciones del sector por la situacién de la Atencién Primaria en el
pais.

- En otros son organizaciones que recogen actividades, sensibilidades
o ideologias que no tienen plena cabida en las organizaciones antes
expuestas como es el caso de la Asociacion de Médicos Progresistas o los
distintos colectivos profesionales (médicos, farmacéuticos, veterina-
rios...) agrupados en organizaciones no gubernamentales con el califica-
tivo comtun de "sin fronteras" o "del mundo".

- En general actian como grupos de presion y las mas relevantes por
afiliacién e influencia son las que defienden intereses generales y suelen
ser organizaciones interprofesionales: FADSP, REAP, SESPAS

- La Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad
Pdblica, cuya trayectoria desde su creacién hace 30 afios ha sido la inter-
vencion desde la defensa de lo publico en la politica sanitaria del pais y de
cada comunidad en particular. Se caracteriza por su cardcter federal y pro-
gresista, su oposicién activa a cualquier forma de privatizacion del Sis-
tema Publico de Salud, en especial a las llamadas "nuevas formas de ges-
tién", y su independencia de las organizaciones politicas o sindicales del
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sector. Agrupa a trabajadores y profesionales sanitarios de todos los nive-
les, que en general trabajan en la Sanidad Publica, y estén interesados en
la mejora de los recursos publicos y la situacién sociosanitaria del pais.

- La Red Espaiola de Atencién Primaria (REAP), de caricter mas
cientifico, agrupa a profesionales de la medicina, la enfermeria y la far-
macia de este nivel asistencial con el objetivo de promover la formacion y
la investigacién en este campo. Participa en debates y documentos sobre
la organizacion y gestién farmacéutica y sanitaria, en especial sobre la
colaboracion publico-privado en el campo de la farmacia comunitaria.

- La Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracién Sanitaria
(SESPAS), que agrupa a su vez a otras entidades interesadas en la actua-
cion social y sanitaria, tiene un caracter profesional mas marcado y a ella
pertenecen gestores, abogados y economistas de la salud y en general pro-
fesionales que trabajan en la administracidon sanitaria por lo que la
influencia de las posturas y politicas sanitarias es muy relevante en sus
informes y debates.

LA INFLUENCIA DE LOS PARTIDOS POLi:I'ICOS Y DE LA INDUSTRIA
FARMACEUTICA EN LA REPRESENTACION PROFESIONAL

La influencia de los partidos politicos y de la industria farmacéutica en
la representacion profesional es un hecho aunque generalmente estd
oculto o pasa desapercibido. Se manifiesta sobre todo en las elecciones
en los colegios médicos , siendo relevante a titulo de ejemplo la influen-
cia y la utilizacién que la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid ha hecho de la Junta Directiva del Colegio de esta comunidad en
el “caso Severo Ochoa" o el intento de copar la direccién de la OMC en la
ultima eleccion a presidente del Consejo General de Colegios Médicos
por candidatos afines al Partido Popular. De la misma manera la industria
ejerce un papel de presiéon muy importante a través de Farmaindustria (la
patronal del sector) y su influencia econdmica en las respectivas socieda-
des cientificas, via financiaciéon de congresos o actividades de "forma-
cién", cuando no de colaborador directamente en la organizacion de
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encuentros y actividades paracientificas de todo tipo. Su interés funda-
mental es mantener y aumentar, en la medida de lo posible, el gran gasto
en medicamentos que Espafa tiene secularmente para lo cual utiliza,
como cortina de humo, argumentos pesudocientificos que, bien directa-
mente o a través de sociedades u organizaciones médicas interpuestas,
defienden ante el Ministerio de Sanidad e incluso en el congreso de los
Diputados.

LA NECESIDAD DE VERTEBRACION DE LOS PROFESIONALES

Como ya se comento antes, a pesar de la gran diversidad y pluralidad
de entidades que interviene en la politica y la representacién profesional
en el campo sanitario, o quizas debido a ello, existe una necesidad impor-
tante de vertebrar a todos los profesionales en organizaciones con objeti-
vos comunes que respondan a sus necesidades y no fragmenten a los dis-
tintos colectivos o ignoren necesidades profesionales especificas. Su
ausencia permite que desde distintos sectores e intereses se manipule la
representacion profesional y se aleje a estos de la participacién sindical y
profesional para defender sus intereses, aplicindose aqui por parte de las
administraciones de turno a rajatabla "el divide y venceras", de manera
que es habitual que estas negocien una u otra propuesta con la organiza-
cién mas permeable a sus planteamientos en cada caso obviando al resto.

Por otra parte la falta de cohesion entre los trabajadores y profesiona-
les de la Sanidad Publica es clave en el desmantelamiento del Sistema
Publico Sanitario y la penetracién de la privatizacién en la sanidad del
pais. Es especialmente importante que los sindicatos generales y organi-
zaciones progresistas, como principales agentes interesados en el mante-
nimiento del servio publico, fomenten una situacién de colaboracién
mutua que permita construir un frente comun a los profesionales interesa-
dos en parar la ola privatizadora y mejorar la organizacion y la represen-
tacion profesional de esta parte de los trabajadores sanitarios.



CRISIS DE LA REPREESENTATIVIDAD PROFESIONAL ® 207

BIBLIOGRAFIA

Séanchez Bayle M: Crisis de la Medicina y la profesiéon médica en
Espafia. Madrid 1995.

Vaquero LC: Sindicatos y representatividad laboral en A .P. El Médico.
Informes y Gestion 16-18 de Junio. n° 1872.2007.

Ruiz Ciruelos JL: Colegiacién y accién sindical. Revista Derecho y
Salud; Extraordinario XI Congreso Derecho y Salud. 1993.

Benedito Alberola J: La doble representacion de los médicos. SIMAP.
Valencia 2003.

Barrientos N: Nuevas amenazas para la estabilidad de los colegios
médicos. El Médico. Informes y Gestién. 2001.

Barrientos N: Elecciones OMC, a la espera de un golpe de timén. El
Meédico. Informes y Gestion. 2001

Sanchez Leon A. Elecciones sindicales 2007. Diario Médico 22 de
Mayo 2007.

OMC y Sociedades cientificas: Los profesionales de Atencién Primaria
deben "empresarializarse", segin expertos. El Médico n° 1813, 17/19
Marzo 2007

Rodriguez Sendin J: Los colegios de Médicos y el nuevo profesiona-
lismo. www.elmedicointeractivo.com/docs/documentos/anua-
rio2003/42-47 .pdf






Capitulo 9

REORIENTACION DE LA ACTIVIDAD
SANITARIA*

“Los hombres que estdn siempre de vuelta

en todas las cosas son los que no han ido
nunca a ninguna parte. Porque ya es mucho ir;
volver, jnadie ha vuelto!”

Juan de Mairena.

INTRODUCCION

La finalidad de todo Sistema Sanitario (SS), debe ser la satisfaccion de
las necesidades en salud de la poblacién bajo su cobertura. Con este norte,
debe de contar con los recursos materiales, humanos y financieros, que
organizados de tal modo, la actividad resultante permita cumplir las
metas propuestas.

Para saber si tenemos que reorientar o no la actividad del mismo, es
preciso evaluar sus resultados en salud de acuerdo a los objetivos disefia-
dos para averiguar en que medida nos acercamos o no a la meta propuesta
e introducir las correcciones oportunas.

* Juan Antonio Salcedo Mata. Miembro de la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica, espe-
cialista en Medicina Interna, médico de Equipo de Atencién Primaria. Centro de Salud “Vicente Soldevilla”. Area 1-
Atencién Primaria. Madrid.
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El objetivo que me propongo al desarrollar este capitulo, es saber si
nuestro SS cumple con la finalidad previamente expresada, si sus caracte-
risticas organizativas y recursos de los que disponen son los adecuados
para ello y en que falla, para finalizar con las recomendaciones oportunas
para su reorientacion.

EL SISTEMA SANITARIO EN ESPANA:
HISTORIA, CARACTERiSTICAS

Hasta los albores de la democracia (1977), nuestro Sistema Sanitario
(SS) se regia por tres leyes: la establecida en 1942 que introduce el
Seguro Obligatorio de Enfermedad, la de Bases de la Sanidad Nacional
de 1944 y la Ley de Bases de la Seguridad Social de 1963. Estaba consti-
tuido por dispositivos diferentes repartidos en multiples departamentos
ministeriales, en ocasiones con intereses contrapuestos y en absoluto
coordinados. La ordenacién de los Servicios de Asistencia Sanitaria de la
Seguridad Social era contemplada en el Decreto 2766/1967 y se detallaba
en su Reglamento general de 1972.

El modelo de Seguridad Social tenia caracter mutualista (se financiaba
con las cuotas de los trabajadores) y tenia una orientacién claramente
reparadora y , por lo tanto, exclusivamente curativa y rehabilitadora, con
tendencia a la proteccion universal (la poblacion acogida en 1977 era de
un 77% alcanzando la cifra de un 82% cinco afos después). La Ley de
Bases introduce en el modelo competencias de salud publica y asigna al
estado un papel complementario respecto a la asistencia reparadora, y
curiosamente, da responsabilidades a las Administraciones Territoriales
para crear centros dependientes de ellas: hospitales generales, psiquidtri-
cos y maternidades, originando una red paralela a la de la Seguridad
Social, con posibilidad para trabajar en ambas a la vez. A todos estos dis-
positivos se afiaden los de la Administracion Institucional de la Sanidad
Nacional que hereda los antiguos dispensarios antituberculosos, y la de
los centros dependientes de la Universidad.
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A nivel internacional y tras analizar los SS, se comienza a hablar de
una serie de paradojas: mientras que los avances en el sector son impor-
tantes, tanto en infraestructuras como en tecnologia diagnostica y tera-
péutica y haber conseguido aumentar la esperanza de vida de la poblacién
sobre todo por el descenso de la mortalidad infantil, la tasa de mortalidad
por grupos de edad sigue creciendo debido al cincer, los accidentes de
trafico y otras causas en relacion con los estilos de vida; por otro lado,
amplios sectores de la poblacion no tiene acceso a los servicios sanitarios
y muchos de ellos no se correlacionan con las necesidades de salud.

Esta desproporcién entre lo que se invierte y el impacto en salud que
se consigue, provoca una corriente de cambio consistente en sustituir el
pensamiento clinico dominante por otro basado en la Epidemiologia. La
Organizacion Mundial de la Salud recoge este nuevo enfoque en tres
eventos celebrados bajo su patrocinio: el concepto de Salud para Todos
en el afio 2000 en su XXX Asamblea Mundial (Espafia es firmante de esos
acuerdos), la formulacidn en la Conferencia Internacional de Alma-Ata
en 1978 del concepto de Atencién Primaria de Salud (APS) y la adopcion
en la XXXIV Asamblea Mundial de la Salud en 1981 de la Estrategia
Mundial de la Salud para Todos en el afio 2000.

Estos aires de cambio calan en amplios sectores de los trabajadores
(no se traslada a la sociedad), que ante la cadtica situacion existente en
nuestro SS, sumido en una crisis financiera y organizativa importantes,
inician el debate en relacion con el rumbo que ha de seguir la Sanidad.
Fruto de esta necesaria renovacion, es la creacion del Ministerio de Sani-
dad (MSC), la puesta en marcha de la Especialidad de Medicina Familiar
y Comunitaria dentro del Sistema de Médicos Internos y Residentes
segin Real Decreto (RD) 3303/78 y el de Estructuras Basicas de Salud, el
137/84.

Posteriormente y tras casi cuatro afios de debate, se aprueba en 1986 la
Ley General de Sanidad (LGS). En ella, se consolida la salud como un
derecho de los ciudadanos, hecho que previamente estaba reconocido en
la Constitucidn, obligando a los poderes publicos a garantizarlo. Conso-
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lida un Sistema Nacional de Salud (SNS), de cobertura universal, fruto de
la suma de todos los Servicios Regionales de las distintas Comunidades
Auténomas (CC.AA.) alos cuales, se ha de transferir los diferentes dispo-
sitivos asistenciales del Insalud, Ayuntamientos y Diputaciones, coordi-
nados por el Consejo Interterritorial del SNS (CISNS), y que tiene como
elemento instrumental el Plan Integrado de Salud (PIS).

El eje sobre el que pivota todo el sistema es la APS, puerta de entrada al
sistema y elemento coordinador del mismo, donde se desarrollan acciones
de prevencion, promocion, curacion, rehabilitacion y reinsercion de forma
coordinada con el nivel de Atencion Especializada. Dichas acciones se lle-
van a cabo por el Equipo de Atencion Primaria ubicado en el Centro de
Salud que abarca un dmbito geografico poblacional enmarcado en la Zona
de Salud (ZS) y con amplia participacién de la Comunidad. Diferentes ZS
constituyen el Area de Salud como unidad administrativa basica.

Es importante destacar que este SNS esté orientado a resolver los pro-
blemas de salud de los ciudadanos con base financiera y gestion ptiblicas,
profundamente descentralizado y participativo con incentivos econdmi-
cos y otros, pero segtin cumplimiento de objetivos matriciales (tanto fun-
cionales como programadticos), no por simple ejecucion de actividades y
esto dentro de planes nacionales y mediante programas también naciona-
les, con vision de salud publica y, con planteamientos técnicos severos y
con la debida capacitacion del personal. La Epidemiologia supone un ins-
trumento fundamental que permitird evaluar adecuadamente todas las
acciones de tal forma que eliminara las que no tengan un claro impacto en
la salud de la poblacion.

La LGS adopta este modelo como consecuencia ldgica de la estructura
y cobertura asistencial universal a la que tendia el sistema antiguo del
Seguro Obligatorio de Enfermedad, y por ser el que mas se ajustaba a lo
explicitado en la Carta Magna, al ofrecer mayores garantias de equidad y
de eficiencia macroeconémica.

En general y atendiendo a las fuentes de financiacidn, existen en la
Unién Europea (UE) dos grandes grupos de SS: paises con Sistemas de
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Seguridad Social (SSS), modelo Bismarck (Francia, Alemania, Austria)
financiados por cotizaciones sociales obligatorias, y aquellos que estdn
financiados por impuestos, tipo SNS, modelo Beveridge (Reino Unido,
Paises Nordicos, Irlanda, Italia, Portugal). La tabla 1 ofrece de forma
comparada, las caracteristicas de cada uno de ellos.
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Fuente: Freire Campo J.M. Disponible en www.ugt.es/claridad/numero
7/freire.pdf

La LGS nace en un entorno internacional totalmente desfavorable
marcado por el triunfo de las ideas neoliberales propugnadas por That-
cher y Reagan. La estrategia de racionalizacién de las politicas sociales
que lleva a cabo el mundo occidental, cristaliza en los afios 90 con los
siguientes aspectos: ahorrar costes en el inicio del proceso concreto en
cada servicio publico, pasar de programas de atencion a todos los que se
encuentran en situacion de necesidad a otros de aplicacién discrecional
siempre que se pueda, modificar y limitar el acceso a las prestaciones y
privatizar servicios publicos, desplazando las tareas sociales a sistemas
parafiscales, privados o cuasiptblicos. El Tratado de Maastricht en 1992,
supone otro escalon mas en la construccion de los modelos neoliberales
En este contexto y de forma similar a lo que ocurre en el Reino Unido
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(informe Enthoven), se crea la comisién de expertos para el estudio del
futuro SNS presidida por Abril Martorell (“Comisién Abril”). Las sesenta
y cuatro recomendaciones que se reflejan en su informe suponian el pri-
mer paso seriamente organizado para poner en marcha la contrarreforma
sanitaria. Algunas de ellas, como la de tener presupuestos reales y ajus-
tarse a ellos, establecer procedimientos de contabilidad analitica y definir
funciones del CISNS pueden ser razonables, pero la mayoria en relacién
con establecer la separacion entre financiacién, compra y provision de
servicios, dotar a los centros publicos de formas de gestién privada y
crear un mercado interno para introducir la competencia entre proveedo-
res de servicios sanitarios, introducen mecanismos claramente privatiza-
dores; en cambio, no hace alusion en absoluto, a la APS, a las Politicas de
Salud y los Planes de Salud, a la relacién entre niveles, ni a la Educacién
para la Salud ni a la Participaciéon Comunitaria. A pesar de que se anulara
su puesta en marcha por la controversia social que provoco, establecié las
bases sobre las que se hicieron propuestas y modificaciones posteriores
tanto a nivel central como autonémico, como se refleja en el RD 10/96
sobre la habilitacion de nuevas formulas de gestién en el &mbito del Insa-
Iud.

La fuerte influencia en el sector de lo que el Seguro Obligatorio de
Enfermedad supuso (papel ideolégico e importancia politica y econo-
mica, su estructura y funcionamiento vertical centrado en el modelo hos-
pitalario como el referente y la separacion entre las actividades de promo-
cién-prevencion y curativas), el contexto internacional reflejado mas
arriba y sus repercusiones en nuestro pais, los intereses corporativos, la
congelacidon presupuestaria (en 1982 el gasto sanitario publico es el
4.97% del PIB, el total 6.6; en 1986 desciende al 4.70% con un total de
6.2; en 1991 sube al 5.3% con un total del 6.8% ), y la falta de objetivos
politicos claros, dan lugar al exasperante enlenticimiento en el desarrollo
y practicamente aparcamiento de la LGS.

Nuestro SNS esta compuesto de diferentes subsistemas cada uno con
sus caracteristicas especificas y con una configuracién que responde a los
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intereses sociales y econémicos de los diferentes agentes sociales, como
sucede en todos los pafses de la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmico (OCDE). Los diferentes subsistemas los describi-
mos a continuacion:

1. SISTEMA SANITARIO PUBLICO, compuesto por:

1.1.- El SNS, hegemoénico, con cobertura practicamente universal
(95% de la poblacién), financiado mediante impuestos que hereda todas
las estructuras de la antigua Seguridad Social.

1.2.- Las MUTUALIDADES, sistema conocido como modelo
“MUFACE*, que da cobertura a cerca de un 4% de los ciudadanos perte-
necientes a la Administracién general del estado (MUFACE), a la del
poder judicial (MUGEJU), y a la militar (ISFAS). Es un sistema corpora-
tivista, financiado con aportaciones de los trabajadores (20%), y del
Estado (80% sea el empleador o no), de base contractual. La entidad res-
ponsable de garantizar la cobertura sanitaria es el Ministerio correspon-
diente y para ello contrata con diferentes instituciones los servicios.

1.3.- Las MUTUAS LABORALES, que prestan atencién a los acci-
dentes de trabajo.

14.- OTRAS ENTIDADES para colectivos especificos como
Defensa, la Sanidad Penitenciaria y las Empresas Colaboradoras. Estas
dltimas colaboran con la “Seguridad Social” asumiendo la gestién y orga-
nizacion de una o varias prestaciones de la Institucién para todos o para
unos cuantos trabajadores. Supone un 1% de los ciudadanos.

2.SISTEMA SANITARIO PRIVADO.

2.1.- COMPANIAS DE ASISTENCIA SANITARIA, tipo ASISA,
ADESLAS y SANITAS, que dan cobertura para una serie de servicios
contratados mediante pdliza que se suscribe a través de médicos propios o
contratados en centros también propios o concertados.
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2.2.- CENTROS Y PROFESIONALES DE EJERCICIO LIBRE, que
establecen concierto con el SNS o con otras Compafifas, para la presta-
cién de servicios concretos.

2.3.- COMPANIAS DE REEMBOLSO, el conocido seguro sanitario
clésico con escasa penetracion pero con tendencia al alza por las facilida-
des en cuanto a la eleccién de médico y de centro sanitario que ofertan.

Es llamativo que a pesar de la cobertura universal de nuestro SNS,
existan colectivos como los incluidos en las Mutualidades (458.263 bene-
ficiarios en Madrid, un 8.29% del censo) y Empresas Colaboradoras
(50.000 efectivos), con sistemas propios que da lugar a diferencias y pri-
vilegios injustos, lo que supone una ruptura del aseguramiento y un aten-
tado contra la equidad. Los integrantes de estos colectivos pueden elegir
entre recibir la asistencia a través de estas entidades o del SNS y elegir
centros de atencidn, a diferencia de los ciudadanos comunes que solo
pueden elegir en la practica, médico entre los comprendidos en el Equipo
de Atencién Primaria asignado.

La equidad e igualdad en la cobertura debe ser objetivo estratégico de
cualquier SNS. El permitir dualidades en estos aspectos supone una ame-
naza preocupante a medio plazo para nuestro SS, maxime si tenemos en
cuenta el crecimiento del nimero de pdlizas de las Entidades Asegurado-
ras Privadas. Esto evita una disminucién de la presion social y politica
(para mantener un servicio de calidad), de determinadas clases sociales
que por su poder econdmico salen del sistema. Quien no tenga capacidad
de contratacion, se quedard dentro, y un servicio para pobres, se convierte
en un pobre servicio. La masiva utilizacién de los servicios publicos, es la
mejor defensa para su permanencia a largo plazo, reto politico que no
muchos gobiernos estin dispuestos a aceptar.

En otro orden de cosas, nuestro SNS esta fuertemente descentralizado.
El proceso transferencial se inicio en 1981 (cinco afios antes de la aproba-
cioén de la LGS y fruto mas de presiones politicas que de una ldgica sanita-
ria), pasando las competencias a Cataluiia, posteriormente a Andalucia en
1984, al Pais Vasco y Valencia en 1988, a Galicia y Navarraen 1991 y a
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Canarias en 1993, para terminar en Enero del 2002 al el resto de CC.AA.
Esta descentralizacion es positiva en tanto en cuanto permite adaptar la
atencién sanitaria a las necesidades en salud de la poblacién de una
manera mds real que si se hace desde las altas instancias de la Administra-
cion Central. El protagonismo principal en la realizacién de tal proceso se
lo hallevado el Ministerio de Hacienda y no el de Sanidad, y es 16gico que
asi haya sido por un problema politico que justifica el acelerén final del
proceso (tras dieciséis afios esperando, esperar algo mds de tiempo, no
hubiera importado). El recorte en gastos sociales fruto de los procesos de
convergencia con la UE, sumi6 al SS en una situacién caético, y para evi-
tar el desgaste politico que esta situacion ocasionaria al gobierno del Sr.
Aznar, este, decide traspasar el problema a las diferentes CC.AA. Asi se
explica que algunas de ella, gobernadas por el Partido Popular, las acepta-
ran en condiciones calamitosas, caso de Madrid.

El 6rgano encargado de coordinar los diferentes sistemas de las
CC.AA.esel CISNS que a diferencia de otros similares en la UE, caso de
Suecia que cuenta con el Consejo de Salud y Bienestar que atina respon-
sabilidades sobre servicios sociales y sanitarios al servicio de las regio-
nes, a tenido una actitud muy tibia en ejercer sus funciones, convirtién-
dose en un 6rgano de disenso mds que de consenso entre la oposicién y el
gobierno.

La debilidad de esta institucién ha impedido una coordinacién ade-
cuada para el establecimiento de una politica sanitaria correcta dentro de
un PIS que sea consecuente con las directrices de la LGS en relacién a una
correcta planificacién del sistema, y ha originado desigualdades en todos
los ordenes, caso de Catalufia con un escaso desarrollo de 1a APS (60% de
poblacién cubierta), entregando gran parte del presupuesto a multiples
entidades concertadas e introduciendo nuevas formas de gestion masivas
sin una evaluacién adecuada y con una deuda sanitaria mas grande que la
de otras Comunidades
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POBLACION

Las caracteristicas fundamentales de la poblacién espafola se centran
los siguientes puntos:

1.- Aumento importante de la esperanza de vida, uno de los mads altos
de la UE.

2.- Tendencias crecientes con un 9,5% de aumento entre 2000 y 2006.

3.- Un alto indice de envejecimiento: El monto total estimado a 1 de
Enero de 2007 es de 44.474.631 con 17 % de personas de 65 y més
afios de los cuales, los mayores de 74 afos son aproximadamente la
mitad. También uno de los més altos de la UE y con tendencia al
alza. Para el afio 2050 este porcentaje se estima en un 30%.

4 - Crecimiento desigual por CC.AA, siendo Andalucia, Catalufia y la
Comunidad Valenciana, las que han experimentado las mayores
alzas a la par que Madrid y Asturias han sufrido un descenso.

5.- Un aumento importante del nimero de inmigrantes, cuya distribu-
cion se desglosa en la figura 1

FIGURA 1. PORCENTAJE DE POBLACION EXTRANJERA POR PROVINCIAS.

6.- En cuanto a cobertura, el incremento segtin cifras aportadas en la |
Conferencia de Presidentes, entre 1999 y 2005, se cifra en m4s de
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un 10% sobre el global de la poblacién. Las variaciones segun
CC.AA., se expresan en la figura 2

Todos los extranjeros sin tarjeta de residencia y no empadronados tie-
nen derecho a la atencion urgente y a la normal si se trata de embarazadas
y nifios menores, aunque en la prictica se atiende a todo el mundo por
igual, poblacién que no estd contabilizada y sin regularizar en las leyes de
Ordenacidn Sanitaria de varias CC.AA.

FIGURA 2.- CRECIMIENTOS INTERANUALES DE LA POBLACION PROTEGIDA
POR EL SNS EN Las CC.AA.
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FINANCIACION

Parece existir consenso en que el gasto sanitario puiblico en Espafia es
uno de los mas bajos de la UE-15 (grupo de paises europeos de la Unién
mds semejantes a Espafia por su nivel de desarrollo). Utilizando datos de
la OCDE, Espaiia es el pais de la UE-15 que menos dedica a la sanidad en
porcentaje sobre el PIB: 5.4% (después de Luxemburgo), un punto menos
que la media de la UE. En la tabla 2 se desglosa la evolucidn del gasto dis-
tribuida por paises miembros de la UE-15
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ThaBLA 2: GASTO SANITARIO PUBLICO EN PORCENTAJE SOBRE EL PIB Y POR ANOS

PAISES/ANO 1995 | 1996 1997 1998 1999 | 2000 | 2001 |2002
AUSTRIA 5.8 5.8 5.3 5.4 5.4 5.4 5.2 5.4
BELGICA 6.0 6.4 6.0 6.0 6.2 6.2 6.4 6.5
DINAMARCA 6.8 6.8 6.8 6.9 7.0 6.9 7.1 7.3
FINLANDIA 5.7 5.8 5.5 5.3 5.2 5.0 5.3 5.5
FRANCIA 7.3 1.2 7.1 7.1 7.1 7.1 7.2 74
ALEMANIA 8.5 8.8 8.5 8.3 8.4 8.3 8.5 8.6
GRECIA 5.0 5.1 5.0 49 5.2 5.2 5.0 5.0
[RLANDA 4.9 4.7 48 4.7 4.6 4.7 5.2 5.5
[TALIA 5.3 5.4 5.6 5.6 5.6 6.0 6.3 6.4
LUXEMBURGO 5.9 5.9 5.5 5.4 5.6 5.0 5.3 5.3
PORTUGAL 5.0 5.5 5.6 5.6 5.9 6.4 6.6 6.5
ESPANA 5.5 5.5 5.4 5.4 5.4 53 5.4 5.4
SUECIA 7.1 7.3 7.1 7.2 7.2 1.2 7.5 7.9
REINO UNIDO 5.8 5.8 5.5 5.5 5.8 59 6.2 6.4
PROMEDIO 6.0 6.1 6.0 6.0 6.0 6.0 6.2 6.4

Fuente:Navarro V. La sanidad en Espafia. Salud 2000. 2005. 102: 5-14.

Si utilizamos datos de EUROSTAT, el gasto publico en Espaia supone
un 5.9% del PIB mientras que la UE gasta un 7.4% de media. La diferen-
cia entre los datos de las dos Instituciones se debe a sus sistemas de conta-
bilidad diferentes.

Si consideramos el gasto publico por habitante y por unidad de poder
de compra, reflejado en la tabla 3, obtendremos la misma conclusion.
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TABLA 3. GASTO PUBLICO POR HABITANTE EN UNIDADES DE PODER DE COMPRA. 1995-2002

PAISES/ANOS | 1995 | 1996 1997 1998 | 1999 2000 2001 | 2002

AUSTRIA 1.322 | 1.384 | 129 1362 | 1.441 1.495 1.490 | 1551
BELGICA 1.308 | 1.408 | 1374 1.433 | 1,510 1.613 1.743 | 1.790
DINAMARCA |1.521 | 1.607 | 1.669 1.755 | 1.888 1.940 2.083 | 2.142
FINLANDIA [1.079 | 1.150 | 1.202 1226 | 1.235 1.276 1.389 | 1.470
FRANCIA 1.546 | 1.592 | 1.649 1696 | 1.754 1.832 1.964 | 2.080
ALEMANIA 11822 | 1.941 | 1.912 1.942 | 2.015 2.080 2.151 | 2.212

GRECIA 660 697 723 743 810 872 887 960
IRLANDA 865 906 | 1.057 1138 | 1.182 1.300 1.557 | 1.779
[TALIA 1.100 | 1.153 | 1.230 1293 | 1.339 1.474 1.602 | 1.639

LUXEMBURGO|1.898 | 1.974 | 1.978 | 2.117 | 2.455 2.406 2.603 | 2.618
PORTUGAL 676 748 801 866 962 1.091 1173 | 1.201
ESPARA 863 905 932 990 | 1.056 1.069 1118 | 1.176
SUECIA 1.502 | 1.604 | 1.605 1.682 | 1.816 1.904 2.011 | 2.148
REINOUNIDO |1.168 | 1.212 | 1.233 1292 | 1.391 1.488 1.699 | 1.801
PROMEDIO |1.238 | 1.306 | 1.333 1.395 | 1.490 1.560 1.674 | 1755

Fuente: Navarro V. La sanidad en Espafia. Salud 2000. 2005. 102: 5-14.

Segtin la tabla nos gastamos 579 euros menos que el promedio de la
UE-15 y segun el nivel de riqueza que tenemos medido por el PIB por
habitante, Espaiia detenta el 86.5% del nivel de riqueza de la UE-15,y en
cambio el gasto publico por habitante, es solo el 67% del promedio del
gasto de la UE-15. Por lo tanto, deberiamos de gastar en relacion al nivel
de riqueza, 1.176 euros.

Otra caracteristica del gasto sanitario publico en Espaiia por habitante
es, que no ha crecido tan rdpidamente como lo ha hecho en los paises de
nuestro entorno europeo, con lo que se ha ido distanciando mas cada vez.
En la figura 3, se expresa esta diferencia con el promedio del gasto equi-
valente en la UE-15 en unidades de poder de compra y por afos.
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FIGURA 3: CRECIMIENTO DE LA DIFERENCIA DEL GASTO PUBLICO/HABITANTE Y ANO
ENTRE ESPANA Y EL PROMEDIO DE LOS 14 PAISES DE LA UE-15 EN UNIDADES
DE PODER DE COMPRA. 1995-2002.
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Fuente:Navarro V. La sanidad en Espafia. Salud 2000. 2005;
102:5-14

Es sobre todo a partir de 1999 cuando la diferencia se hace mds consi-
derable, fruto de la restriccion presupuestaria motivada por la necesaria
convergencia siguiendo los criterios de Maastricht.

Otra caracteristica interesante es que lo poco que gastamos, lo gasta-
mos mal. En la tabla 4 observamos como se distribuye el gasto ptblico:

TABLA 4: FRACCIONAMIENTO DEL GASTO PUBLICO POR CONCEPTOS Y POR AROS

DESTINO/ANOS 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999| 2000 | 2001
Servicios hospitalarios y

especializados 56.1 5 | 54.9 | 54.3 | 53.9| 53.7| 53.2
Servicios de APS 152 | 149 | 149 | 148 | 145| 145| 145
Servicios de Salud Publica 0.8 0.9 0.9 09| 1.0 12| 12
Servicios colectivos de Salud 2.4 2.3 2.1 211 20| 21| 2.0
Farmacia 202 | 208 | 22.1 | 22.3|23.0| 23.2| 23.3
Traslado, prétesis y aptos

terapéuticos 1.5 1.6 1.4 15| 15) 15| 14

Fuente:Navarro V. La sanidad en Espafia. Salud 2000. 2005. 102: 5-14.
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El porcentaje de presupuesto dedicado al nivel especializado (AE), es
desproporcionado en detrimento del nivel de APS, con un gasto en Salud
Publica paupérrimo y un crecimiento del dedicado a Farmacia muy alto y
que ha crecido de manera destacable. Si analizamos la morbimortalidad,
la mayorfa de las enfermedades son crénicas, lo que indica que la estrate-
gia para su abordaje debe de hacer més énfasis en atender y cuidar que en
curar. Por este motivo, es necesario diluir el hospitalocentrismo y fortale-
cer el nivel de APS, los Servicios de Rehabilitacion y los servicios de
Salud Priblica, hechos que presupuestariamente no se contemplan.

En relacién con el gasto farmacéutico, en 2004, el crecimiento anual
medio previo de un 9.72%, se ha logrado contener en un 6.72% gracias a
la disminucién del nimero de recetas (de 6.59% en 2003 a 3.4% en 2004),
como por el gasto medio por receta (de 5.86% en 2003 a 2.76% en 2004).
En 2005 aumento s6lo en un 4.29%.

Desde el afo 2001, se adopta un sistema de financiacion sanitaria
motivado por las transferencias sanitarias a las diferentes CC.AA.. Pre-
viamente, el Pacto de Toledo habia separado la financiacién de la Sanidad
de la Seguridad Social, pasando la primera a depender de los Presupues-
tos Generales del Estado y apareciendo en estos la transferencia corres-
pondiente a las CC.AA como transferencias sanitarias que tenfan cardcter
finalista.

:Cuales son las caracteristicas del nuevo modelo de financiacién?

La primera, es que utiliza una base de calculo a partir de la liquidacién
presupuestaria de 1999 que se distribuye entre las CC.AA., a la que afiade
monto de poblacion, porcentaje de mayores de 65 afios y criterios de insula-
ridad. Esta base se multiplica de acuerdo al incremento de la recaudacion de
los tributos afectados para valorar las cantidades anuales que reciben.

La segunda, es que establece una serie de impuestos afectados a la
financiacién sanitaria (porcentaje sobre el IVA, alcohol, tabaco, hidrocar-
buros y transporte), cuya asuncion y uso depende de que se produzca la
transferencia sanitaria.
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La tercera consiste en la obtencion de un suplemento si se ahorra en el
gasto de la incapacidad transitoria que se distribuye, si se consiguen los
objetivos en base a la poblacion de cada una de las CC.AA..

La cuarta es que se aseguran unos ingresos minimos que suponen las
cantidades asignadas en el momento de hacer las transferencias incre-
mentadas de acuerdo al con el aumento del Producto Interior Bruto (PIB)
nominal, y con la finalidad de evitar que la diferente capacidad para gene-
rar ingresos de cada CC.AA. repercutiera negativamente sobre la finan-
ciacion (cldusula de cardcter transitorio).

La quinta es que se crea un fondo de cohesion sanitaria, sufragado por
el Estado, y que tiene la finalidad de compensar los gastos originados por
la poblacién desplazada.

Los problemas que tiene el modelo son varios: primero, no se introdu-
cen variables en relacidn con criterios sanitarios, a lo que ha contribuido
la ausencia del PIS.

Segundo, las CC.AA. Tienen una capacidad impositiva variable
dependiente de su nivel de riqueza. Si el PIB per cdpita medio a nivel
nacional es de 20.838 euros/habitante y afio, el rango va desde Extrema-
dura con 14.051, hasta Madrid con 27.279, quedando 10 por debajo de la
media. Esta capacidad diferente de generar recursos, crea una capacidad
distinta para sufragar servicios sanitarios transferidos propiciando un
aumento de las desigualdades territoriales.

Tercera, el tipo de impuestos afectados son impuestos indirectos, lo
que penaliza a grupos de poblacién con menores recursos econémicos.
Por otro lado y en relacion con los que recaen sobre el transporte y la
gasolina, favorece a las Comunidades de mayor extensién y con una
amplia red viaria, asi se ve mds favorecida Catalufia con 2.24 puntos mas
de consumo con respecto a lo que le corresponderia por poblacidn, y
penaliza a otras como Andalucfa y Madrid.

Cuarta, la base de cdlculo presupuestario fue la liquidacién presupues-
taria y poblacion segin censo de 1999. La primera esta infraestimada, ya
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que para que cuadraran las cifras se dejaban facturas pendientes para el
préximo ejercicio, lo que podria suponer entre un 10 y un 20% de lo con-
tabilizado. El monto de poblacién no es real, ya que no tiene en cuenta la
existente en el momento de efectuar las trasferencias ni tampoco su ten-
dencia, como ha demostrado la realidad de crecimiento de la misma.

Quinta, el criterio de insularidad obedece a criterios politicos por la
necesidad del apoyo de Coalicién Canaria al Partido Popular, ya que evi-
dentemente es muy peregrino.

Sexta, en cuanto a la IT no se consigue facilmente una disminucién
real del tiempo efectivo por varias razones, entre ellas, por las esperas
exageradas en los procedimientos diagndsticos y consultas con el espe-
cialista. En la practica se ha abonado este concepto independiente del
cumplimiento del objetivo.

Posteriormente, en el afio 2005, el Consejo de Politica Fiscal y Finan-
ciera llega a un acuerdo, con la abstencion de los CC.AA. gobernadas por
el Partido Popular, que ofrece pocas novedades al mantener el marco
general de la financiacidn, pero que aporta cantidades concretas para tra-
tar de enjugar el déficit en cantidad inferior a lo que estima Hacienda y sin
garantias de que sea finalista, y aumenta la capacidad normativa de los
entes territoriales para que aumenten los ingresos. Incorpora también el
compromiso de revisién del modelo de financiacion para el afio 2007

Veremos a continuacién como ha evolucionado el gasto sanitario
publico autonémico, cuyos datos reflejan lo comentado para todo el
Estado, teniendo en cuenta que es necesario hacer la salvedad de una pre-
sunta infraestimacion de la realidad, debido a que los cdlculos se hacen en
relacién a los presupuestos aprobados sin incorporar la desviacion que se
hubiera producido sobre el gasto por un lado, y por otro que la base pobla-
cional que se toma es sobre el Ultimo censo existente en el momento de la
aprobacioén de los presupuestos (en los del 2006 el de 1 de Enero de 2005).
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TABLA 5. GASTO SANITARIO PUBLICO AUTONOMICO/ HABITANTE Y ANO

CONCEPTO/ANO 2003 2004 2005 2006
MEDIA 965.04 990.01 1054.65 1157.69
MAXIMO 12185 1191.17 1290.93 1411.56
(Cantabria) (La Rioja) (Cantabria) (La Rioja)

MINIMO 735.1 827.4 914.54 982.21
(Baleares) (Baleares) (Murcia) (C. Valencia)

Fuente: Sanchez-Bayle M. La sanidad en la Comunidad de Madrid 2006. Madrid. Fundacién Sindical
de Estudios. 2006

El crecimiento observado ha experimentado un aumento de un
19.95%, y las diferencias entre las de mayor y menor gasto se han incre-
mentado.

En la siguiente tabla se clasifican las CC.AA. segin gasto sanitario
publico en 2006 ordenadas de mayor a menor.

TaLA 6. CC.AA. SEGUN GASTO SANITARIO PUBLICO EN 2006, ORDENADAS DE MAYOR A MENOR

GASTO SANITARIO PUBLICO CC.AA.
(EUROS/HABITANTE Y ANO)
>1.200 La Rioja, Cantabria, Navarra, Pais Vasco, Extremadura,

Aragdn1.100-1.200Asturias, Castilla-La Mancha,
Galicia, Canarias, Catalufia, Castilla-Leon

<1.100 Murcia, Andalucia, Baleares,
Madrid, Comunidad. Valenciana

Fuente: Sanchez-Bayle M. La sanidad en la Comunidad de Madrid 2006. Madrid. Fundacién Sindical

de Estudios. 2006

Hay que sefalar que Madrid y Baleares con un PIB per capita elevado
y ocupando las primeras posiciones en este sentido, estd situadas en los
ultimos lugares, y viceversa, caso de Extremadura, lo que viene a corro-
borar que a pesar de disponer de mds riqueza, gastan menos en sanidad, y
ademds, demuestra otro hecho, y es que el gasto esta determinado por la
ideologia de los gobernantes.
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La distribucién del gasto sanitario piblico en cuanto a los porcentajes
dedicados a Atencion Especializada, Primaria, Salud Publica y Farmacia
sigue siendo similar al general. Los porcentajes oscilan para AE entre un
46.2 de Castilla-La Mancha y un 59.5 Madrid, mientras que para la AP
van desde un 27.5 de la Ciudad Autonémica de Melilla a un 11.7 de
Madrid. Los dedicados a Salud Publica alcanzan un rango maximo de
4.6% en Castilla-La Mancha y un minimo de 0.1% para Catalufia. Los
dedicados a Farmacia tienen una cota més alta de un 29% para la Comuni-
dad Valenciana y una mds baja para la Ciudad Autonémica de Melilla que
rondael 11.6%.

(Qué repercusiones tiene este déficit presupuestario y su priorizacion
errénea? Veamos:

1.- El escaso gasto publico, explica su polarizacion por clase social, de
tal manera que aproximadamente el 30-35% de los ciudadanos con una
renta superior utiliza la Sanidad Privada, y el otro 60-65% utiliza la
Publica. El crecimiento del sector privado, especialmente en Catalufia,
Madrid y Pais Vasco, estd facilitado por la desgravacién del asegura-
miento privado que han establecido los gobiernos conservadores del PPy
el que los Hospitales Publicos tengan posibilidad de obtener fondos pro-
pios al convertirlos en Fundaciones, ofreciendo sus servicios al sector pri-
vado. De esta manera se abren pasos al mismo para la utilizacién de los
centros publicos ya que es imposible que puedan acometer su construc-
cion por la carestia que supone el dotarlos de tecnologia y del monto de
personal necesario para prestar una atencion de calidad. La Atencién Pri-
vada se beneficia de la Publica para prestar a sus asegurados lo que ella no
puede dar, calidad cientificotécnica, ya que lo tnico que puede ofertar es
confort y una atencién mds personalizada.

En la figura siguiente, segtin datos de la OCDE, se aprecia la evidencia
empirica existente en el sentido de que a mayor gasto publico menor es el
gasto privado.
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FIGURA 4. GASTO SANITARIO PUBLICO-PRIVADO POR PAISES
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Ese 30-35% de poblacién de renta superior (influyente politica y
mediaticamente) que asume, erroneamente, que tiene cubiertas sus nece-
sidades de salud, no experimenta las deficiencias del Sector Publico, y lo
considera suficiente para las clases populares.

2.- Si asumimos que de cada 1.000 ciudadanos, 450 son atendidos por los
servicios sanitarios, de los cuales 250 deberian estar en el nivel primario y 10
estarfan hospitalizados en algiin momento, nos darfamos cuenta que estos
ultimos consumen el 53.2% de los recursos sanitarios, mientras que el monto
total solo consume el 16.5% del gasto publico que es el que consume la AP
con sus actividades de promocién y prevencion, actividades mas importantes
que la primera a la hora de determinar el nivel de salud de un pais.

3.- Laescasez de recursos del nivel primario, contribuye, ademads, a la
excesiva masificacion de sus centros y evita que sus profesionales puedan
dedicarse adecuadamente al desempeiio de tareas de prevencién y promo-
cién. Por otro lado, el necesario trabajo en equipo para tratar de afrontar
tareas organizativas y planificadoras de la actividad, esta anulado por la
escasez de tiempo disponible. El escaso tiempo de dedicacién (uno de los
mads bajos de la UE-15), da lugar a visitas de cardcter repetitivo como
prueba el nimero de consultas por habitante en relacion a los paises de
nuestro entorno por la imposibilidad de resolver los problemas, a un
aumento de la insatisfaccién de los ciudadanos por el escaso tiempo de
dedicacién (72% de quejas por este motivo, frente a un 45% en la UE-15),
y aun aumento del gasto farmacéutico.
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TaBLA 7. NOMERO DE CONSULTAS POR HABITANTE Y ANO. 2002

PAIS NUMERO DE CONSULTAS HABITANTE Y ANO
AUSTRIA 6.7
BELGICA 7.8
DINAMARCA 7.1
FINLANDIA 4.3
FRANCIA* 6.9
ALEMANIA** 7.3
LUXEMBURGO 6.2
PAISES BAJOS 56
PORTUGAL* 3.6
ESPANA* 8.7
SUECIA* 2.9
REINO UNIDO** 4.9

Fuente: ECO-Salud OCDE 2004
* Datos 2001, ** Datos 2000.

TABLA 8. PORCENTAJE DE GASTO PUBLICO DEDICADO A FARMACIA. 2002

PAIS GASTO PUBLICO EN FARMACIA EN %
AUSTRIA 17.3
BELGICA 11.5
DINAMARCA 5.8
FINLANDIA 111
FRANCIA 18.4
ALEMANIA 13.8
GRECIA 20.7
IRLANDA 12.3
[TALIA 154
LUXEMBURGO 11.2
ESPARA 222
SUECIA 10.6

Fuente: ECO-Salud OCDE 2004

4 .- La escasa potencia de la Atencion Primaria, unido al hecho de la
también escasez de Servicios Sociosanitarios, explica la enorme carga
asistencial del nivel hospitalario y de los Servicios de Urgencia. Esta
situacién es muy relevante si tenemos en cuenta que el 17% de nuestra
poblacién es mayor de 65 afios, lo que constituye, en la actualidad, un
serio problema que desborda ya tanto el nivel de APS como al nivel espe-
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cializado, al desplazar su lugar de atencién a centros de agudos y no a cen-
tros de media y larga estancia. El dilema de curar-cuidar

5.- El gasto en Salud Publica es muy precario (1.2% del gasto ptiblico
sanitario), y su actividad incluye intervenciones que tienen mayor efica-
cia en mejorar la salud de la poblacion. La desatencién en este terreno
tiene un coste econdmico, como lo prueba el hecho de que en EE.UU. se
han ahorrado 20.000 millones de d6lares con la disminucidn del cdncer de
pulmén gracias al descenso en el nimero de fumadores. Intervenciones
en este sentido evitarfan el coste elevado que tiene la mortalidad preveni-
ble asi como de los accidentes de trafico y laborales (de los més altos de la
UE), de tuberculosis (de las mas altas de la UE), de intoxicaciones ali-
mentarias y un largo etcétera.

GESTION Y ADMINISTRACION DEL SISTEMA

El SNS en sus inicios y como heredero de la antigua ASSS, mantiene
su estructura vertical y la manera burocrética de hacer de la Administra-
cién Publica Espafiola. Para adaptarse a la organizacidn territorial que
planteaba la LGS y a pesar que esta apuesta al menos, por una Integracién
Asistencial Territorial de Area, las antiguas Direcciones de Sectorial
asentadas en los Ambulatorios de Especialidades se desdoblan en dos
Direcciones, una para APy otra para AE conformes a la nueva ordenacién
del territorio, pasando a ocupar sus puestos en varias de ellas los antiguos
directores de aquellas, pertenecientes al Cuerpo de Inspectores de la
Seguridad Social, los cuales carecian de formacién adecuada, y que fue-
ron correas de transmision de las directrices de las antiguas Direcciones
Provinciales del Insalud. Esta situacién ha dado lugar al mantenimiento
de estructuras de gestion hospitalarias y de APS con caracteristicas pro-
pias y diferenciadas sin que se haya conseguido avanzar en esa integra-
cién asistencial, convirtiéndose este hecho en uno de los problemas fun-
damentales del SNS. Existen, no obstante, experiencias de coordinacién a
nivel de la mesogestiébn con participacion de algunos profesionales
(Comisiones Paritarias de Area), sin que exista evaluacién de resultados.
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A finales de la década de los 80 y principios de los 90, la preocupacion
por la escalada de costes se convierte en el nacimiento de los plantea-
mientos de cambio, los aspectos de calidad son importantes pero secun-
darios, el motor del cambio es el presupuesto.

Las principales iniciativas que se plantean, toman su ejemplo de las
dos existentes en este momento: una, el modelo de Mercados Internos
propuesto por Enthoven y base de las reformas emprendidas por el
gobierno britdnico; y dos, el modelo de competencia publica de Saltman,
utilizado en Suecia.

Las razones que se argumentan para defender estas reformas y que lle-
van en nuestro pafs a proponer cambios en las formas de gestion, especial-
mente a partir del “Informe Abril”, se basan en la insatisfaccién de los usua-
rios por el alto grado de deshumanizacién de los servicios, en la insatisfac-
cién de los profesionales debido a una falta de motivacién dada la ausencia
de reconocimiento al trabajo bien hecho, la insuficiencia de servicios socia-
les con las repercusiones en la atencion sanitaria, el escaso desarrollo de la
APS, la gestion ineficaz y el escaso desarrollo de los sistema de informa-
cién. El racionalismo planificador que se propone en la LGS con la crea-
cién de Planes de Salud y la elaboracion de uno integrado, es una cuestion
marginal en los debates de los principales agentes sanitarios.

Las opciones que se manejan para la gestién de la APS son multiples y
oscilan entre la descentralizacion en el marco de la sanidad publica hasta
la creacién de empresas privadas contratadas para prestar servicios publi-
cos. Todas ellas tienen de comtn la introduccién de la competencia y el
acercar la gestién al profesional, adquiriendo una dimensién importante
en este contexto, el término de autogestion. No obstante, los diferentes
modelos se pueden agrupar en tres tipos:

1.- Autonomia de Gestién, modalidad que agrupa a equipos gestiona-
dos por proveedor publico tnico (Insalud-Gestién Directa, Instituto Cata-
lan de la Salud...), con formas de descentralizacidn-autogestién de los
mismos y sistema de competencia entre ellos.
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2.- Oligopolios, Equipos de APS gestionados mediante la cesion a
diferentes empresas proveedoras sin 4nimo de lucro (titularidad publica),
en general, gestoras de un hospital préximo, que incluye los consorcios,
fundaciones y empresas sanitarias de cardcter ptiblico con gestion empre-
sarial.

3.- Cooperativas: Equipos de APS gestionados por una cooperativa de
profesionales con finalidades lucrativas y comprende las Entidades de
Base Asociativa.

4.- PFI: Sistema por el cual la Administracién concede a una empresa
privada la construccion de un centro a cambio de hacerse cargo de lo no
sanitario y de unas mensualidades en concepto de hipoteca a lo largo de
treinta afios.

El modelo basado en la Autonomia de Gestion, tiene como finalidad el
buscar modelos e instrumentos de gestion que permitan equilibrar los
recursos utilizados con los resultados obtenidos, permitiendo vincular la
financiacién con la actividad, incentivando econémicamente a los profe-
sionales si consiguen disminuciones de gasto. La primera modalidad es la
Direccién por Objetivos, que derivan posteriormente a modalidades de
Contratos Programa, Contratos de Gestion, y ultimamente a otro tipo
Gestidn Clinica, Direccion Clinica o Gestion por Procesos.

En la Direccién por Objetivos, los estratégicos y de politicas generales
se fijan en el nivel administrativo el cual establece el marco organizativo
y presupuestario (macrogestion); en este contexto los directivos sanita-
rios (mesogestion), y los profesionales (microgestion), fijan conjunta-
mente los objetivos temporalizados y el sistema de evaluacion.

En el caso de los Contrato Programa, se pretende definir una cartera de
servicios (conjunto de prestaciones de cada centro), fijar sus objetivos de
actividad y calidad y determinar una financiacion cuya cuantia se liga a la
actividad.
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Los Contratos de Gestién y en el contexto de la aprobacién del Plan
Estratégico del Insalud (similar a la reforma conservadora en el Reino
Unido), se articulan las relaciones entre compradores (Direcciones Pro-
vinciales) y los proveedores de servicios (gerencias de APS y AE), los
cuales, a su vez, establecen contratos funcionales con los diferentes Ser-
vicios hospitalarios y los EAP.

Por Gestion Clinica entendemos el mejor uso de los recursos huma-
nos, tecnoldgicos, intelectuales y organizativos para el mejor cuidado de
los pacientes, actuando a nivel del paciente, del proceso asistencial o de la
Unidad que se trate, mediante la organizacion de los profesionales en
Unidades Clinicas.

Estas Unidades Clinicas son asociaciones de profesionales que
voluntariamente deciden asociarse para prestar sus servicios seguin una
cartera previamente definida por los niveles superiores con unos crite-
rios de calidad previamente definidos y unos objetivos previamente
pactados y explicitados en un 50 % por dicho nivel y el otro por los pro-
fesionales. Sobre la base de un presupuesto independiente y exclusivo
para esa Unidad, esta asume la gestién de personal (capitulo I), de gas-
tos generales, comunes, de material fungible,... (capitulo II), farmacia
(capitulo I'V) y costes de interconsultas y pruebas complementarias. L.os
incentivos se fijan inicialmente y su consecucién va ligada a la de los
objetivos pactados.

Las caracteristicas de los otros modelos se analizan en la tabla de
pagina siguiente.
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TABLA 9. CARACTERISTICAS BASICAS DE CONSORCIOS, FUNDACIONES Y SOCIEDADES MERCANTILES

ENTIDADES CONSORCI0S FUNDACGIONES SOCDAD. MERCANTIL
NATURALEZA Piblica Privada Privada
CARACTER Asociativo Patrimonio afectado | Capitalista
aentidad
REGIMEN JURIDICO Administrativo Privado Privado
REGIMEN CONCIERTO Excluido Ley de
CON ADMON.SANITARIA | Contratos Admones. | LCAP Puede quedar excluido
Piblicas (LCAP) LCAP
REGIMEN PERSONAL Lahoral Laboral Laboral
REGIMEN CONTABLE Pablico Mercantil Publico con adaptacion
a legislacion mercantil
CONTROL ECONOMICO Auditoria Auditoria Auditoria
BENEFICIOS E Exencidn IB, IAE 0 IBI | Exencion IB, IAE0 IBI | -----------
INCENTIVOS FISCALES
ORGANOS DE GOBIERNO | Consejo Rector Patronato Junta General y Consejo
de Administracion

Fuente: Canals ) y cols. La atencién primaria en Espafia. Madrid. Federacion de Sanidad de
€C00. 2002.

Las ventajas e inconvenientes que tienen estas alternativas se resumen
en la tabla 10.

Los trabajos efectuados sobre la eficacia de estas formas de gestion,
han sido negativos, y no estd demostrado que mejoren la atencion, empe-
ordndola en algunos casos, con unos costes para el sistema publico supe-
riores a los que tendria si el mismo acometiera y gestionara los centros.

Por otro lado, una parte importante de las reformas emprendidas, se ha
dirigido a la unificacion de la gestion de los niveles asistenciales, modelo
conocido como Gerencias Unicas (GU), que podria corresponder con el
conocido en la bibliograffa internacional como Organizacién Sanitaria
Integrada (OSI).

La OSI constituye una red de servicios de salud que ofrecen una atencién
coordinada a través de un conjunto de prestaciones a una poblacién y que se
responsabiliza de los costes y resultados en salud de la misma. Han apare-
cido en paises con SS muy fragmentados como EE.UU. y en aquellos con
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Tabla 10. DESCENTRALIZACION/AUTOGESTION EN APS: VENTAJAS E INCONVENIENTES

VENTAJAS INCONVENIENTES

- Mejora la productividad - Uso de recursos sin considerar necesidad.
y la eficiencia de los EAP. - Inequidad en el acceso a los servicios.

- Favorece el desarrollo

de nuevas competencias. - Seleccion adversa de pacientes.

- Mejoran las habilidades - Ineficiencias a corto plazo.

de los profesionales.

- Aumentan la capacidad - Incremento de los costes de transaccion,
de resolucion. burocracia y facturacion.

- Incrementa la oferta - Fragmenta la APS en pequefias unidades.
de servicios. - Se facilita la privatizacion.

- Ejerce una funcién -Se pierde la capacidad de regularel mercado
reguladora en el SS. sanitario

- Disminuye |a derivacion de - Aumentarén las desigualdades segiin
pacientes a los servicios

especializados. - Pérdida de independencia del profesional.

Fuente: Palomo L. Innovaciones estructurales y organizativas en atencion prima-
ria. Salud 2000. 2004; 99: 11-15

SSS en los se han integrado aseguradoras y proveedores en organizaciones
de competencia gestionada (managed care) que compiten por los afiliados.

A pesar de que existe limitada evidencia en relacién con su valor, esta
apunta a que las estrategias que garantizan la continuidad de la atencién
entre los diferentes niveles, mejoran la calidad y la eficiencia del servicio.

En nuestro pais, y con un sistema desequilibrado, que sigue mante-
niendo el Hospital como centro del SS, puede tener su instauracion, ries-
gos evidentes. En la tabla siguiente, se muestran los posibles riesgos y
oportunidades de mejora.
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Tabla 11. RIESGOS Y OPORTUNIDADES DE MEJORA DE LOS SISTEMAS DE GU

RIESGOS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

e Mayor desequilibrio de recursos entre
niveles a favor de AE.

¢ Menor peso de la promocidn de la salud
y de la prevencion.

* SS menos orientado a los problemas de
salud.

e Atencion menos centrada en el
paciente.

e Mayor centralizacion de las decisiones.

e Posibilidad de cambio.

 Mejor coordinacién asistencial.

e Economias de esacala.

e Sistemas de informacion comunes.

e Mejor utilizacion de Recursos Huma-
nos.

e Mejor implantacion de guias de actua-
cion y protocolos conjuntos.

e (Gestion de

e Menor participacion de los ciudadanos
y de los profesionales.

e Investigacién menos centrada en los
problemas de salud.

Fuente: Pou J y cols. Gerencia Unica: una ilusién sin evidencia. Disponible en
http://www.svmfyc.org/Noticias/doc/Noticia 1.doc

En la siguiente tabla, se recogen la experiencia que existe en las dife-
rentes CC.AA., con la salvedad de su inexistencia en el Pais Vasco, Casti-
lla-Le6n, Murcia y Cantabria. En Madrid existe sobre el papel y estdn
pendientes de desarrollar.

Las caracteristicas que se analizan para la elaboracién de la tabla, son:
Ubicacion de las GU en el Hospital o no (UH), existencia o no de Direc-
cion de APS (DAP), Integracién de servicios sanitarios, socio sanitarios y
de salud publica (IS), existencia o no de presupuesto para APS (PAP),
existencia de flujos financieros entre niveles (FF), existencia o no de
movilidad entre los profesionales (MP), existencia de SI compartidos
(SIC), si hay o no limitacién en la peticién de pruebas complementarios
por parte de los profesionales de APS (LPC), si existe o no guias de actua-
cion de procesos integrados (GA), y si se ha realizado o no evaluacién de
la experiencia (EE).
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Tabla 12. CARACTERISTICAS DE LA GU SEGUN CC.AA.

CC.AA. UH | DAP| IS | PAP| FF | MP | SIC| LPC| GA | EE

ANDALUCIA | Si | Si Si Si Si No | Si Si | Si No

ARAGON Si | Si +/-| Si ? No | No | No | No | No

ASTURIAS | Si | Si | +-| Si | No| No| No | Si | Si | +-

BALEARES Si | Si No | No | No | ? No | Si ? +/-

CANARIAS Si | +/-~| No | Si ? +/-| No | Si Si No

CASTILLA- 1 T
LA MANCHA Si Si No No No ? Si Si No No
CATALUNA

-ICS No | Si No Si ? No No No | Si No

-NoICS Si ? +/- | Si ? No No No | Si No

VALENCIA Si | Si No | No | ? No | Si Si Si No

EXTREMDURA No | Si No Si ? Si Si Si No No

GALICIA Si No No Si Si No No Si No No

LARIOJA Si | Si No | No | ? No | No | Si No | No

NAVARRA ? Si No Si ? No Si No | No No

Fuente: Pou J y cols. Gerencia Unica: una ilusion sin evidencia. Disponible en
http://www.svmafyc.org/Noticias/doc/Noticia 1.doc.

Leyenda: +/- significa parte y no el todo o estan pendientes de realizar; ? Sin informa-
cion sobre este punto.

La mayoria de las GU dependen directamente del Servicio de Salud,
salvo en Catalufa, Valencia y La Rioja. En la primera, segin se trate de
ambito Instituto Cataldn de la Salud (ICS) o no; en la segunda, hay que
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tener en cuenta que existen Areas gestionadas por empresas privadas; en
la ultima, depende del Hospital

Las lagunas existentes se debe a la metodologia de trabajo seguida
para la obtencion de los datos, consistente en aportacion de los mismos a
través de las Sociedades Federadas a SEMFyC y sus profesionales, segtin
consta en la fuente de referencia.

Estas experiencias y la floreciente cultura de gestién que suponen, sin
parangoén en ningiin otro campo del sector ptiblico, no ha ido acompanada
de la suficiente reflexion y toma de decisiones para el buen gobierno del
sistema y de sus centros sanitarios, con la finalidad de dotarlo de una ade-
cuada autonomia de gestién y de la especificidad que exige un sector tan
complejo y especializado.

Es importante destacar, problema del que ya se ha hecho mencién més
arriba, la debilidad del CISNS. Este 6rgano institucional dependiente del
Ministerio de Sanidad y Consumo, deberia erigirse en el director de la
politica sanitaria y elemento coordinador de los diferentes servicios de
salud de las distintas CC.AA., elaborando un sistema de informacion
acorde con las necesidades que comporte un PIS.

También comentar la falta de profesionalidad de nuestros gerentes y
su dependencia jerdrquica, ya que no tienen que responder ante érganos
colegiados de gobierno, como ocurre en otros paises de nuestro entorno, y
si ante el politico que los nombro, lo que introduce un sesgo ideolégico
claro en la manera de hacer su trabajo sin que este guarde relacién necesa-
riamente, con las necesidades de salud.
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RECURSOS HUMANOS (RRHH)

Los recursos humanos del SNS constituyen su principal activo por
diversas razones: Por su cantidad y consumo presupuestario (43.-% del
presupuesto sanitario publico para 2003); porque sus actuaciones deter-
minan un importante consumo de recursos, y por tratarse de un personal
con una alta calificacién con alta tasa de especializacién y con necesida-
des continuas de formacion.

Sus necesidades se han planificado, al menos en APS, segiin un
nimero de poblacién estimado suficiente y de forma arbitraria por profe-
sional sin tener en cuenta otras variables, criterio que se ha extendido a las
unidades de apoyo. La aprobacion reciente de las Leyes del Estatuto
Marco y la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias que tienen
como finalidad el establecer condiciones homogéneas y un marco bdsico
de relaciones laborales y profesionales aplicables a todas las CC.AA ., no
han podido probar sus efectos.

La cuantia de efectivos segtin este criterio y su evolucidn, se muestra
en la tabla 13 para Médicos de Familia (MF), Pediatras (PP), Enfermeras
(EF) y Auxiliares Administrativos (AA), y por afios, segiin MSC y con los
ratios de poblacién respectivos.

Tabla 13. EvoLucion be RR.HH. TOTALES POR AROS Y RATIOS DE POBLACION ASIGNADOS. NIVEL DE APS

TIPO/ANO 2004 2005 2006

MF 25.080 26.055 26.150
POBLACION/MF 1484 (2.128-620 1.447 (1.983-621) | 1.379(2.475-471)
PP 5.574 5.824 25.690
POBLACION/PP 1.030(1.928-470) | 1.038(1.971-456) | 1.698 (3.143-926)
EF 25.045 25.690 26.947
POBLACION/EF 1.710(2.520-924) | 1.698(3.143-926) | 1.567 (2.498-619)
AA* _____ *% L - ** 13930
POBLACION/AA 3.031(7.908-1.066)

Fuente: MSC (pagina Web), y elaboracion propia. (*) hay CC.AA. que disponen de dispo-
sitivos ajenos para dar citas (“call centers”). (**) datos no reflejados por la fuente.
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Las cifras resultan poco creibles por varios motivos: uno, la poblacién
de referencia para hacer el cédlculo es la existente a primero de Enero del
afio previo; dos, la poblacién con tarjeta sanitaria es inferior a la censada;
y tres, existe un nimero de poblacion extranjera que se atiende y no figura
en el censo oficial, que suele ser un 2% mas sobre la total.

En el estudio comparativo entre las CC.AA., elaborado por la Federa-
cién de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica, 1a media de
poblacién por MF es de 1.838 a nivel estatal con unos margenes que osci-
lan entre 2.478 (Baleares) y 1.082 (Castilla-Ledn), para el afio 2004 con
poblacién a 1 de Enero de ese afio. El nimero total de RR.HH. por 1.000
habitantes ronda la cifra de 9,77 con un margen que oscila entre 13,78
(Navarra) y 6,46 (Cataluiia).

La distribucién de los recursos no es concordante con el hecho de ser
la APS el elemento clave del SS, en los afios reflejados en las siguientes
tablas:

Tabla 14. ProPorciON DE MEDICOS DE APS Y AE EN EspaRiA Y Eurora, 1985-1997

1985 Diferencia 1997 Diferencia

Espaia  UE | Espafia/UE Espaia  UE| Espafia/UE
% MEDICOS AE | 82.2 66.1 20 76.2 60.9 20
% MEDICOS APS | 17.4 339 20 23.8 39.1 20

Fuente:Martin Garcia M. Papel del Sistema Publico de Salud y de la Atencion Primariaenla
proxima década. Salud 2000. 2005; 103: 8-13

Para el afio 2003, segtin MSC en su informe sobre el SNS (2005), exis-
ten 29.428 Médicos en APS y 54.298 en AE, lo que supone un 35% y un
65% respectivamente.

Si comparamos los gastos de personal (Capitulo I), con el de inversio-
nes y farmacia, veremos que el destinado a personal va disminuyendo.

Independiente de la disparidad de las cifras por cuestiones metodold-
gicas, la realidad del dia a dia pone en evidencia la necesidad de aumento
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Tabla 15. PROFESIONALES SANITARIOS POR MIL HABITANTES SEGUN CC.AA.. 1999

MEDICOS Aps | ENFERMERAS | MEDICOS | ENFERMERAS

APS TOTAL TOTAL
ESTADO 0,6 0,6 16 2,4
INSALUD 0,5 06 1,6 2,5
ANDALUCIA 0,6 0,5 18 2,6
PAIS VASCO 0,5 06 1,5 2,2
CANARIAS 0,5 0,5 1,5 2,1
CATALUNA 0,6 0,6 1,3 1,5
GALICIA 0,6 0,5 18 2,5
NAVARRA 0,7 0,8 23 3,1
VALENCIA 0,6 0,6 17 2,6

Fuente: Martin Garcia M. Papel del Sistema Publico de Salud y de la Atencion Primaria
en la proxima década. Salud 2000. 2005; 103: 8-13.

de personal, tanto para los estamentos habituales como para el personal
de apoyo, consecuencia de una falta de planificacién en relacién con cri-
terios de necesidades en salud. Por otro lado la perdida de peso relativo
del personal de enfermeria es mds que evidente, ya que si antes se acep-
taba que por cada médico era necesario ubicar una enfermera, en la actua-
lidad su nimero se estd disminuyendo (las cifras expresadas reflejan este
hecho), pasando a atender diferentes cupos de poblacién de médicos dis-
tintos, hecho sin sentido si se tiene en cuenta que quien mejor cuida es
este estamento si se tiene en cuenta el grado de envejecimiento poblacio-
nal, sobre todo si, ademas, tenemos en cuenta la carencia de servicios
sociosanitarios. Otro hecho paradéjico, es que se siga manteniendo perso-
nal de enfermeria infrautilizado realizando labores administrativas, caso
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de las enfermeras de los Centros de Especialidades, dadas las necesidades
de este estamento en APS por la razon antes mencionada.

Las malas condiciones laborales (masificacién de los centros), la ines-
tabilidad en el empleo y los bajos emolumentos en relacion con otros pai-
ses de la UE, han facilitado la emigracién de trabajadores a Portugal,
Francia, Inglaterra y Suecia, hecho que ha contribuido a aumentar la esca-
sez de RR.HH. en el nivel primario de una manera importante. Si afios
atrds, todas las plazas ofertadas para hacer la Especialidad de Medicina de
Familia, no satisfacian la demanda, en la actualidad no se cubren en su
totalidad, lo que traduce el escaso atractivo que tiene el nivel de APS por
la situacion a la que se le ha hecho llegar. Comunidades como Castilla-La
Mancha, Castilla-Le6n y Extremadura, estdn ampliando la buisqueda y
contratacién de profesionales de otros paises.

La pluralidad de las formas contractuales es muy diversa, y no es raro
encontrar en una misma CC.AA. ocho o diez situaciones distintas para un
mismo estamento, lo que provoca una dispersion en el abanico salarial
que puede alcanzar hasta 15.000 euros anuales para algunas categorias.

En otro orden de cosas, es inexplicable la posibilidad de no dedicacién
exclusiva al SNS (las CC.AA. Gobernadas por el Partido Popular, han
ido eliminando progresivamente este complemento), lo que impide un
mejor aprovechamiento de los recursos publicos, una falta de optimiza-
cion de los centros, y un parasitismo del sector publico por el sector pri-
vado (hecho que tiene trascendencia ante el fendmeno de las listas de
espera).

La desmotivacién de los profesionales y el sindrome del quemado,
alcanza porcentajes alarmantes, sin que los sistemas de incentivos logren
revertir la situacion, todo lo contrario, desgastan mds al que mejor y mas
trabaja y premian al que trabaja lo imprescindible.

La carrera profesional es otro aspecto que tiene caracteristicas muy
distintas segiin las CC.AA. de las que se trate. El debate sobre este tema
se centra en si se liga a la dedicacidn exclusiva o no, el cardcter de retroac-



REORDENACION DE LA ACTIVIDAD SANITARIA ® 243

tividad o no en su aplicacion, si se relaciona o no con aspectos cientificos
o con la antigiiedad y se une a aspectos evaluativos bien propios o ajenos
al sistema.

La participacién de los profesionales en la gestion, no pasa de ser un
compendio de buenas intenciones sin que se materializa en la practica. En
APS, los puestos de coordinador, responsable de enfermerfa y de la jefa-
tura de equipo, se ha convertido en una descarga de trabajo para los equi-
pos directivos de las Areas en las personas que los representan y no dispo-
nen de autonomia ni de medios para un correcto desempefio, hasta tal
punto que cuentan con una asimetria de informacién a la hora de negociar
los contratos programas o de gestion, importante, motivo por el que las
negociaciones no son de igual a igual y se utilizan como meros trasmiso-
res de las directrices de la Direccion. En AE, la supresion de las Juntas de
Gobierno por RD 521/87 que podian suponer un 6rgano de rendicion de
cuentas de los gerentes, no se ha sustituido por ningiin otro equivalente.
El lema de hacer gestores a los clinicos y clinicos a los gerentes para bus-
car un terreno intermedio de comunion real de intereses, no esta estable-
cido en la préctica.

PARTICIPACION CIUDADANA

A pesar de estar claramente refrendado en la Constitucién,en la LGS y
en las leyes de Ordenacion Sanitaria de las respectivas CC.AA., la reali-
dad es el relego al olvido de este hecho.

Es notorio que, en los inicios de la reforma, el debate que surge para
ver que tipo de modelo de SS se queria adoptar, se da mas en ambientes
profesionales que en el conjunto de la sociedad espaiola, lo que supuso
un detrimento en aras de su legitimacion. El haber dispuesto de una
amplia base social como sustento del SNS en ese momento, hubiera
supuesto la mejor defensa para su supervivencia en detrimento de las nue-
vas corrientes privatizadoras de lo piiblico.
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La bibliografia esta salpicada de miiltiples experiencias de participa-
cién que con el devenir de los afios y sin el respaldo de una autentica
voluntad politica, unido a la masificacién que solo permite dedicacion a
la actividad curativa, han ido decayendo hasta casi su desaparicion.

En la actualidad, la relacion ciudadanos y sistema sanitario puede reves-
tir dos formas: una, que supedita la participacién a la resolucién de los pro-
blemas detectados por los técnicos en la que los ciudadanos acuden bien en
calidad de oyentes o bien como elementos activos pero con papel subalterno,
colocando en el centro de atencidn al sistema sanitario; y dos, en la que se
considera al ciudadano como cliente o elemento que consume un servicio, y
como tal, se le permite, en el mejor de los casos, ofrecer su opinién a través
de foros o encuestas, estando el centro en las necesidades de los gerentes.

De los diferentes estudios y encuestas que abordan la relacién mencio-
nada, se pueden obtener las siguientes conclusiones:

1.- Los temas relacionados con la salud, son prioritarios para los espa-
noles.

2.- No existe un claro conocimiento de los riesgos a los que est4 some-
tido el SNS: su privatizacién. Otros, como las listas de espera, la masi-
ficacion de los centros y el exceso de gasto farmacéutico, se detectan
mejor.

3.- Existe la sensacion de que se dispone de poca informacién y escasa
implicacion en la participacion y toma de decisiones. La informacién
parte de los profesionales y de los medios de comunicacién, con una
actitud pasiva por parte de los ciudadanos.

4 .- La atencién que se presta es buena, pero se reivindica mayor cali-
dad, informacién y accesibilidad.

5.- Se refleja un bajo nivel asociativo en torno a temas sanitarios.

6.- Se detecta un perfil de consumidor de servicios sanitarios entre los
mads jévenes, los cuales, consideran a la sanidad un aspecto mds del
mercado.
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Otros rasgo destacable en relacion a la cobertura asistencial, es que
ninguna CC.AA. resuelve la atencién a los inmigrantes no regularizados.
Por otro lado existe el defensor del paciente, a veces nombrado por la pro-
pia Administracién Sanitaria y dependiente de ella (Baleares y Madrid), y
a veces nombrado por los Parlamentos regionales (Castilla-La Mancha),
o bien por el Consejo Regional de Consumidores y Usuarios (Extrema-
dura).

PROCESO ASISTENCIAL

En la actualidad, y fruto de la escasa importancia que tiene la sani-
dad desde una perspectiva global en la agenda de los politicos, se sigue
manteniendo un modelo centrado en el hospital y en el desarrollo de
actividades curativas en lugar de estar orientado a la resolucién de pro-
blemas. El modelo basado en el concepto salud comunitario que tiene
como centro la APS, parece abandonado. La dedicacion a tareas de
salud publica, prevencién y promocién de la salud, es practicamente
inexistente, y la aplicacién del método epidemiolégico, sigue siendo un
suefio. En cambio, se alardea y se publicita con grandes medios que
somos el primer pais en trasplantes, cuando lo mejor quizds sea tener
que disminuir su necesidad a nimeros més razonables aplicando medi-
das preventivas.

La burocratizacién de la asistencia que originan consultas llenas de
papeles y de tramites (30% del tiempo de los profesionales), la mala coor-
dinacién entre los niveles asistenciales y la escasa resolucion de la APS
por las cortapisas que se la ponen para el desempefio de su actividad, son
problemas afiejos que no se resuelven nunca.

(Qué decir de los planes de salud (PS), como instrumentos sobre los
cuales basar la actividad asistencial?. Estos nacen al amparo de la LGS
fruto de la corriente que nace en los afios 70 como necesidad de reorientar
los SS con la finalidad de conseguir un mejor aprovechamiento de los
recursos para reducir las cuantiosas inversiones sin conseguir mejorar el
impacto en la salud. Los PS se basan en el andlisis de las necesidades en
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salud de la poblacién, establecen prioridades, elaboran objetivos e indica-
dores, establecen lineas de actuacion, asignan recursos, distribuyen acti-
vidades y tareas entre los profesionales y evalian lo conseguido para ver
en que medida se ha camplido lo inicialmente previsto.

Dado que la salud depende de factores que son ajenos al propio SS,
pretendian fomentar politicas intersectoriales que cambien los determi-
nantes de los problemas de salud por un lado, y por otro, reorientar las
intervenciones del propio sector de acuerdo a su impacto en salud de las
acciones ejercidas, potenciando la promocién de la salud, la prevencién
de la enfermedad y reforzando la APS como nivel clave para su consecu-
cion.

Ao largo de los afios 90, se elaboran veintiséis documentos cataloga-
bles como PS. El MSC pone en evidencia la heterogeneidad de esos docu-
mentos y el escaso cumplimiento del RD que obliga a su puesta en mar-
cha en los aspectos operativos y de implicacién de recursos, por lo que la
elaboracion del Plan Integrado de Salud se torna técnicamente imposible
debido a la diversidad de formatos, orientaciones y abordajes a los pro-
blemas de salud. Adolecen de priorizaciones claras, ambigiiedad, uso de
la programacion diferida sin reconocer las barreras intersectoriales y el
escaso poder de las administraciones sanitarias para influir en otros secto-
res ni cuales de estos estd implicado, no se especifican adecuadamente los
tiempos ni la asignacion de tareas y solo en un 16 % se hace mencién o
compromiso para una implementacién de recursos; también es notorio
que en menos de un 10% exista una buena confeccion cientifica expre-
sada en el manejo comparativo de la informacidn sobre el problema y en
la aportacion de evidencia sobre los cursos de accién recomendados.

( Qué razones conducen a su abandono?. Independiente de las dificul-
tades técnicas encontradas, una razén es que nacen en un contexto que
camina en otra direccidn por la introduccién del “incrementalismo adap-
tativo”; de la reforma social consciente y deliberada se pasa al manteni-
miento de sistemas. Por otro lado, tanto en el mundo de la empresa como
en el de la funcion publica se genera un fuerte debate sobre los efectos
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negativos de la planificacion racionalista; en ambos, se plantea dejar de
mirar al documento y trabajar mds en términos de los procesos de cambio
y transformacion de las organizaciones. Curiosamente, nadie quiere
impugnar su racionalismo y siempre se les invoca en las respectivas
Leyes de Ordenacidén Sanitaria.

RESULTADOS

En general, se dice que nuestro SNS es uno de los mejores del mundo,
acuérdese el lector de aquella frase: “Espafia va bien, y Cataluiia mejor”.
Si asi fuera, lo estamos consiguiendo a unos precios muy bajos, lo que es
francamente milagroso. Sin embargo, los datos del Barémetro Sanitario
ponen en evidencia que lo mejor valorado es la calidad del personal (gra-
cias a los trabajadores, el SNS va funcionando), y la del equipamiento y
medios tecnoldgicos, y peor las variables en relacidn con la accesibilidad
y calidad de la atencidn. Por este motivo, es necesario ser autocriticos con
nuestra propia realidad y evitar que los drboles no nos dejen ver el bosque.

Por un lado, el Sistema de Informacién Sanitario (SIS), disponible se
ha preocupado de tener datos de actividad practicamente al dia, relegando
los de carécter epidemioldgico y que son los que tienen mds interés para
la resolucién de problemas. En la actualidad, el MSC, a través del CISNS,
siguiendo las lineas establecidas en la Ley de Cohesion y Calidad del Sis-
tema Nacional de Salud, estd desarrollando un SIS que se gestionara con
un enfoque integral por medio de la creacién de unos indicadores claves
que permitan establecer estadisticas que satisfagan compromisos nacio-
nales e internacionales, recabando informacidn tanto del sector publico
como del privado. La finalidad es capacitar al SNS de la informacion
necesaria para medir la efectividad, la eficiencia y la capacidad de res-
puesta del sistema. Los indicadores claves estdn agrupados en torno a la
poblacion y sus caracteristicas, a su estado de salud, a los factores deter-
minantes, al propio SS, a la utilizacién de servicios, al gasto y a la calidad
y resultados de la atencidn sanitaria.. Al mismo tiempo establece un sis-
tema de mantenimiento de los mismos y completara el enfoque al incor-
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porar otros en relacién con la prestacion farmacéutica, salud alimentaria,
salud medio ambiental y otras vertientes de la Salud Publica, del 4mbito
del consumo y del sector socio sanitario.

Mientras se consolida el SIS, es de esperar que se abandone de una vez
por todas la medicién de la actividad sanitaria de cartera de servicios y
sustituirla por otra centrada en los resultados clinicos. Se admite, de
forma sorprendente, que la evaluacion de la actividad a través del proceso
de cartera de servicios, conducird a una mejora del resultado. Se olvidan
nuestros gestores que ni los criterios de medida son cientificos, ni esta-
bles, ni sensibles, ni tiene crédito entre los profesionales y que solo objeti-
van que un registro se ha realizado, pero no dicen nada en relacién con la
calidad de la atencién que se dispensa. Es muy probable que en un futuro,
se introduzcan indicadores sensibles a la intervencién médica del nivel
primario, como la mortalidad innecesariamente prematura y sanitaria-
mente evitable (MIPSE), o bien la medicién de la efectividad a través del
andlisis de los problemas de salud sensibles a cuidados ambulatorios
(ACSCQ),y similares a la hospitalizacién evitable.

El MSC sintetiza en un documento la situacion del SNS (2005), en el
cual, incluye datos poblacionales, de infraestructura, equipamiento, per-
sonal y utilizacion de servicios, recursos econdémicos y gasto, satisfaccién
con el sistema sanitario y situacion de salud y estilos de vida., muchos de
los cuales ya se han comentado més arriba. Remitimos al lector intere-
sado a su lectura con las salvedades ya comentadas en relacién con la
actualizacion de los datos epidemioldgicos y la necesidad de introducir
nuevos indicadores, a pesar de lo cual, nuestra situacién es buena si los
comparamos con los de la UE.

( Qué piensa nuestros ciudadanos de nuestro SS?. Si examinamos los
resultados reflejados en el “Barémetro Sanitario” de los dltimos tres afios,
2004, 2005 y 2006, la sanidad es uno de los sectores que mas preocupa a
los espafioles, y para ellos, su funcionamiento es bueno pero con la nece-
sidad de introducir algunos cambios, respuesta a la que se han adherido
mads personas a lo largo de los periodos mencionados (47,1 en 2004 hasta
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50,5 en 2006). La puntuacién que le conceden en relacion con la satisfac-
cién de su funcionamiento, raya en un aprobado, cifra que se mantiene
entre un 6,12 y un 6,23 (previamente los indices agregados de satisfac-
cioén eran superiores con valores iguales a 7 o superiores). La eleccién
entre publico o privado, se decanta mds hacia lo primero en relacién al
uso de la APS, ingreso en Hospital y el acudir a urgencias y muy similar
en los que respecta a las consultas de especializada; la razén que aducen
paraello es la disponibilidad de medios tecnoldgicos y la capacitacién del
personal sanitario, valorando los motivos de confort, rapidez de atencién
y trato, como causas para elegir lo privado.

Por niveles asistenciales, lo que valoran en APS es la cercania de los
centros, su horario y la atencién del personal y menos el tiempo de dedi-
cacion y el de espera para entrar en consulta. Este patrén se repite para la
AE, pero valorando mucho peor que en el anterior nivel los dltimos
aspectos en los que se incluye el tiempo en realizar pruebas diagnosticas.
En lo que respecta a los Servicios de Urgencia, utilizan mds los del hospi-
tal, es el ciudadano quien decide ir por sus propia iniciativa y alegan
como motivos, la no coincidencia con el horario de su médico de familia 'y
por la gran capacidad de resolucién que tiene; como para los anteriores, la
atencion fue buena o muy buena mayoritariamente.

La Administracién Sanitaria suspende clamorosamente en cuanto a
la informacién que presta en relacion con los servicios, derechos y vias
de reclamacién, medidas y leyes adoptadas por las autoridades, y
recibe un aprobado justo en la que ofrece a través de las campaiias y
sobre los tramites a realizar para acceder al especialista o ingresar en
un hospital.

Las listas de espera son otra fuente habitual de insatisfaccién con el
SNS, hecho que también estd ocurriendo para acceder a la consulta del
MF (2 a 4 dias seguin épocas). Las reclamaciones se agrupan en torno a
este aspecto y al de la facilidad para conseguir cita telefénica, preferente-
mente.
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RECOMENDACIONES PARA UNA REORIENTACION

Ala vista de lo escrito con anterioridad, uno tiene la sensacion de estar
dando bandazos continuamente; es como si el SNS siguiera el camino
inexorable del péndulo; ahora hacia un lado, luego hacia el otro. La con-
secuencia de este balanceo es el estar permanentemente ejercitando su
defensa para tratar de tener un norte hacia el que caminar. Esto no supone,
bajo ningtin concepto, el estar cerrado a nuevas experiencias; si supone
mantener posiciones criticas, evaluar las experiencias nuevas y adoptar-
las si asi se demuestra su bondad.

Digo esto, por que en mi experiencia, el hablar de un sistema total-
mente ptiblico, de los principios de Alma-Ata, de planes de salud, de pro-
mocién y prevencion, de participacion ciudadana y de resultados en
salud, supone no estar de moda, sin mas, asi de facil y sin argumentos
16gicos, o zanjar el problema con la respuesta de que esto es una “cuestion
de ideologia”™.

A tenor de lo expuesto, parece 16gico plantear las siguientes recomen-
daciones:

1.- Es necesario aprender de la historia. La Sanidad ha de recuperar un
puesto importante en la agenda de los politicos los cuales, han de tener
firme voluntad en apostar por desarrollar e implementar lo que aprue-
ban, y huir de la Administracion burocrética y vertical de la antigua
ASSS. Al mismo tiempo, deben de buscar alianzas en la sociedad que
es la que en dltima instancia legitima con su uso las cosas.

2.- Hay que tratar de pactar una manera tinica de hacer politica sanita-
ria sin que se cambien seglin quien gobierne.

3.- Desarrollar ampliamente el modelo de SNS tal y como la LGS des-
cribe, dado que los sistemas que lo adoptan garantizan mas los princi-
pios que en ella se reflejan y a un costo més bajo.

4 .- El MSC y el CISNS deben ser los organismos que desarrollen esa
politica sanitaria, tanto en sus aspectos intersectoriales como propios,
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y ejerzan de verdad la coordinacién adecuada del SNS con la finalidad
de limar las desigualdades que ya existen y se presumen mayores de
seguir asf las cosas.

5.- Es imprescindible el establecer el PIS que fije los objetivos para
todo el SNS y que sirvan de referencia para la asignacion de recursos
humanos, de infraestructuras y de financiacién adecuada, con un sis-
tema de informacién que mida los resultados en salud de lo que pre-
tenden y que genere conocimiento cientifico.

6.- Es urgente aumentar la financiacién del sistema y equipararla, al
menos, a la media de los paises de la UE-15, priorizando el gasto de tal
manera que la APS este dotada de medios y recursos suficientes para
que dentro de las directrices del PIS alcance cotas altas de resolucién y
ejerza todas sus actividades. La financiacion de las CC.AA. debe de
guardar relacidn con la satisfaccion de los objetivos integrados en este
plan.

7.- Administrar el SNS debe suponer gestionar el PIS. La financiacién,
compra y provision han de ser publicas, integrando todos los recursos
y favoreciendo la coordinacién entre niveles.

8.- Es urgente aumentar las camas de media y larga estancia y el apoyo
social a las familias con personas en situacién de dependencia. Los
cambios sociales existentes en muestro pais, no son compatibles con
el hecho de que la familia y en concreto las mujeres, aporten el 80% de
las necesidades de cuidados para estas personas.

9.- Es fundamental profesionalizar la Administracién y descentrali-
zarla, dando autentica autonomia de gestion en el contexto de organi-
zaciones horizontales escasamente burocratizadas y 4giles para un
cumplimiento eficaz de sus actuaciones, con rendicidn de cuentas ante
organos de gobierno en los que figuren los ciudadanos y los profesio-
nales a través de sus representantes.

10.- Nuevas formas de gestion previamente evaluadas y si muestran su
eficacia en relacién con una mayor o mejor capacidad para la resolu-
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cion de los problemas de salud de los ciudadanos. El utilizar instru-
mentos de la administracién empresarial o gerencial puede ser incluso
necesario, pero sin perder el norte de lo que es una Administraciéon de
Salud por Objetivos.

11.- Hay que establecer una politica de personal adecuada que evite las
disparidades y la precariedad contractuales que existen en la actualidad,
manteniendo dedicacién exclusiva, una carrera profesional basada en
sistemas de acreditacién de la competencia y no en la antigiiedad y un
sistema de incentivos que realmente motive a los trabajadores. La for-
macion de pregrado, los egresos de la Universidad y la formacion de
postgrado, han de estar planificados con la finalidad de satisfacer las
necesidades del sistema tanto cualitativa como cuantitativamente. La
formacién continuada no se puede dejar en manos ajenas al sistema
publico y ha de tener en cuenta la permisividad para realizarla como
unos minimos que acrediten el mantenimiento de la competencia reque-
rida para el desempefio de los puestos de trabajo. La participacién ha de
estar garantizada, lo que se consigue en el seno de organizaciones
matriciales en las que todo el mundo necesariamente interactda.

12.- El proceso asistencial ha de discurrir necesariamente por el
camino del cumplimiento de los objetivos programaticos y funciona-
les que se deriven del PIS en el contexto de procurar una atencion inte-
gral e integrada. Hay que desterrar la cartera de servicios por suponer
un registro de actividades y trabajar en base a criterios programaticos
con objetivos en salud.

13.- Hay que ejecutar la participacion real del ciudadano segin nor-
mativa al respecto, para lo cual es necesario reconocer su derecho a
disponer de datos referentes a la situacion de salud y al funciona-
miento de los servicios de forma actualizada.

14 .- Hay que solucionar de una vez por todas los problemas de accesi-
bilidad a la APS, tanto a nivel de la cita telefénica como por las listas
de espera que en ella se estdn generado.
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Capitulo 10
BIOMEDICINA Y EUBIATRIA

Carlos Ponte Mittelbrun*

“De la misma manera en que concluimos que no podiamos confiar
las metas de la defensa nacional al complejo militar-industrial,
estamos empezando a entender la inconveniencia de encomendar
la medicina cientifica al complejo médico-industrial”. Golub E.

LA RUPTURA DEL PARADIGMA BIOMEDICO

El diagnéstico de crisis estructural de la Salud y la Medicina en el
arranque del siglo XXI es un lugar comtn en todos los foros especiali-
zados (OMS, 2002) (IOM, 2007). Sin duda, un problema complejo del
que se suelen dar explicaciones demasiado simples (aumento de las
demandas sociales, envejecimiento, intervensionismo estatal, inade-
cuado uso de las tecnologias...) porque el origen de la crisis hay que
buscarlo en el andlisis de los determinantes de la salud y la enfermedad
y en el rol de la medicina en la sociedad. Parece probable, ademads, que
el cardcter y la profunda dimensién de la crisis puedan abocar en un
escenario - en el sentido epistemoldgico de Thomas Khun — de ruptura
paradigmatica. Kuhn sostiene que la historia de la ciencia transcurre a
través de crisis o rupturas entre «paradigmas», modelos tedricos con
una estructura de andlisis y un lenguaje cientifico comin que permi-
ten hacer ciencia sin necesidad de estar discutiendo permanentemente

*Jefe de la UCI-HGA de Oviedo. "Asociacién para la Defensa de la Sanidad Pdblica de Asturias".
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los fundamentos de la investigacion. Es decir, modelos conceptuales
coherentes basados en supuestos y précticas, que reconocen estructu-
ras interpretativas, conforman la elaboracién de teorias... (Kuhn, 1971)

El paradigma hegemonico de la salud y la atencién a la salud en el
mundo occidental es el denominado “Modelo Biomédico”, la construc-
cidn social que describe el tipo de respuesta de salud y de medicina que la
sociedad desea y decide sostener y recibir. El modelo biomédico es, por
tanto, la herramienta tedrica y metodolégica - y el instrumento ideold-
gico - con que opera la medicina en el proceso salud-enfermedad-aten-
cién. Una aproximacion al &mbito de la salud que se inscribe inevitable-
mente, como afirma Lesley Doyal, en el marco del liberalismo econd-
mico. (Doyal, 1979).

Podemos definir el Modelo Biomédico como un abordaje de la salud y
la enfermedad desde el individualismo (en contraposicion a colectividad)
que entiende e interviene sobre el organismo humano como una maquina-
ria bioldgica que puede ser objeto de reparacién, con una orientacion
fragmentaria que descontextualiza a la persona de su medio social y eco-
l6gico. Es decir, una concepcién biologicista y reduccionista de la cien-
cia, y una dimensién individual y curativa que, por su propia naturaleza,
margina tanto a las ciencias sociales como a la promocién, la prevencién
primaria y las politicas de salud publica.

Hay que reconocer, sin embargo, que en las sociedades occidentales,
la Biomedicina, pese al sustancial incremento de las medicinas paralelas
y alternativas, continua siendo la forma de atencién con mayor vitalidad y
desarrollo, como pone de manifiesto, por ejemplo, la escalada del con-
sumo de medicamentos de la industria quimico/ farmacéutica. También
es cierto que, hasta la fecha, siempre se han encontrado "soluciones bio-
médicas" para asegurar una expansion, invariablemente centrada en la
biologizacién (Menéndez, 2005). Por tanto, mas alld de sus conflictos, el
biologicismo mantiene expectativas de éxito con un crecimiento que se
desarrolla a dos niveles: las actividades profesionales que se generan
(nimero de profesionales, nimero camas de hospitalizacién, nimero de
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técnicas y procedimientos, firmacos, etc.) y, por otra parte, a la progre-
sién inducida mediante los procesos de medicalizacion.

La “medicalizacion de la vida” consiste en traer cuestiones propias de
la vida diaria al dmbito y la influencia de la medicina, en convertir en
enfermedad o en problema de salud no solo episodios vitales, que forman
parte de la vida cotidiana, sino también los conflictos derivados de las
relaciones personales o sociales. La medicalizacién conlleva, ademas,
una excesiva valoracion de la salud o “salutismo”, como doctrina o mili-
tancia absoluta y esclavizante. Supone, por ejemplo, la “patologizacién”
del cuerpo de la mujer, de la maternidad o del parto (que se transforma en
un problema quiridrgico), de la menopausia, de la virilidad, del envejeci-
miento, de la infelicidad... La medicalizacion de la salud, una consecuen-
cia directa de la globalizacién (la necesidad de expandir mercados), es un
fendmeno muy relevante porque reside, en primer termino, en el control
del cuerpo de las personas y, en primer lugar, de las mujeres que han sido
el objeto preferente de la medicalizacidn por la coexistencia del dominio
patriarcal.

Pero, en paralelo a la expansion del paradigma, son cada dia mas agu-
das las criticas al modelo biomédico, a su limitada efectividad sobre los
problemas de salud, al incremento exponencial de los costes, a la exclu-
sion de la prevencion y promocién de la salud (las medidas que han pro-
bado mayor costo-efectividad en salud), a una relacién que niega al
paciente como sujeto o al ciudadano como protagonista de su propia
salud, a la persistencia de graves problemas éticos... La medicina, pues,
se encuentra hoy en una crisis de identidad respecto de su método y de sus
objetivos, como expresa el conflicto de la racionalidad médica (Berlin-
guer, 1991). Si por un lado la medicina positivista muestra su hibris en la
alta tecnologia (trasplantes, inmuno-genética, imaginologia...), por otro
revela su némesis en la falibilidad médica, los limites de la tecnociencia o
la inhabilitacion del sujeto. Sefiales de agotamiento, indicativos de pro-
blemas crecientes e irresolubles desde el propio modelo biomédico, que
hacen necesario aspirar a un nuevo marco conceptual de referencia y a
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una practica superadora de las limitaciones referidas, capaz de promover
una sociedad menos medicalizada y mas saludable.

INVISIBILIDAD Y DOGMATISMO DEL PARADIGMA

La inmensa mayoria de los médicos, y otros profesionales que traba-
jan en el ambito de la biomedicina, estdn razonablemente satisfechos con
las ideas establecidas, a menos que un problema especifico exija nuevos
instrumentos conceptuales. Es decir, como se ha mencionado anterior-
mente, el paradigma medico lo conforman un conjunto heterogéneo de
conocimientos, practicas comunes, representaciones convenidas de la
realidad, hipdtesis de trabajo, etc. Esta misceldnea compleja se articulada
a través de determinados supuestos que conforman el suelo desde donde
se edifican los discursos de la ciencia medica, lo que Pierre Bourdieu ha
denominado la “doxa académica”: las creencias fundamentales que ni
siquiera necesitan afirmarse en forma de dogma explicito y consciente de
si mismo” (Bourdieu, 1999) que son aceptadas sin discusiéon mediante
una “adhesién pre-reflexiva a los presupuestos tdcitos del campo que es
la verdadera censura, la mds radical, la mas invisible, la que todos admi-
ten, la que estd fuera de discusidn, lo natural”. Este particular modo de
racionalidad, que pareceria mds propio de las culturas no académicas, se
encuentra sin embargo instalado en la dindmica de cualquier disciplina
cientifica, como afirma Bourdieu: “Nada hay mas dogmaético paraddjica-
mente que una doxa.”

En consecuencia, los fundamentos epistemoldgicos que conforman el
modelo médico hegemdnico que modula la practica profesional, se trans-
miten insensiblemente de generacién en generacién y son recibidos y
naturalizados de manera acritica por los propios médicos, generando un
“habitus cientifico” que se incorpora de manera inadvertida (nunca se
aprende de manera consciente o deliberada) desde hace mas de 150 afios
de medicina cientifica. El “habito” se instala en la préctica profesional y
promueve la reduccidon de la realidad al segmento que mejor se adapta a
sus estrechos dominios. Se crea, de esta forma, una extensa zona de invi-
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sibilidad epistemoldgica recorta el campo de lo real y condena toda
mirada fordnea a la incomprension, a la trivializacién o a una sordera
radical de los conceptos que no encajan (Bourdieu, 1999).

Los profesionales se sitdan en un universo acotado, con coordenadas
preestablecidas y la imposibilidad de reconocer su propia doxosofia
como base ineludible de su funcionamiento. Aunque, realmente, las rai-
ces de este hdbito se encuentran diseminadas en la sociedad mediante un
conjunto de representaciones que comparten el imaginario de la Comuni-
dad. De este modo, los nuevos profesionales adoptan un estilo en su préc-
tica y una modalidad de adquirir conocimiento que responden a una
demanda social.

Por tanto, no son los hechos o los sucesos desnudos los que tienen que
ser revisados o recalificados, sino el sistema de pensamiento que los hace
circular como verdades sélidas y hasta cierto punto inevitables, exclu-
yendo otras perspectivas. Sientendemos la epistemologia como el andli-
sis de los fundamentos del conocimiento (un termino que es sinénimo de
gnoseologia o de teorfa del conocimiento, todos del &mbito de la filoso-
fia) es la transformacion de la perspectiva epistemoldgica la tnica que
tiene capacidad para hacer otra lectura distinta de la realidad. Solo asi se
puede entender, por ejemplo, que la enfermedad es algo més que un fené-
meno exclusivamente biol6gico, que se incorpore sistematicamente su
dimension social, cultural y subjetiva o que los recursos terapéuticos que-
den exclusivamente limitados a la farmacologia o a la intervencién anat6-
mica directa. Cuestiones que se originan en profundas razones epistemo-
16gicas.

ORIGENES DE LA BIOLOGIZACION

Galileo y Descartes son los grandes precedentes del Modelo Biomé-
dico. Descartes en uno de sus textos de fisiologia - "De homine" - y espe-
cialmente en su obra principal - "Discurso del Método" — formula las
bases de la epistemologia médica vigente. Descartes considera al cuerpo
humano como una maquina susceptible de curaciéon mediante el reempla-
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zamiento o el tratamiento del érgano enfermo. Con esta orientacion, la
ciencia ha seguido una aproximacién analitica de “divide y conquista”,
asumiendo que los problemas complejos se pueden resolver dividiéndo-
los en muestras o unidades mas pequefas y, por tanto, mas faciles de
manejar. De ahi que este abordaje “de reducir” se haya denominado
“reduccionismo”. La ciencia medica ha aplicado el reduccionismo en el
diagnostico, la prevencién y el tratamiento de las enfermedades, y ha
tenido tremendos éxitos pero también grandes limitaciones e insuficien-
cias (Ahn, 2006).

Visto en perspectiva histérica, en el siglo XIX las enfermedades infec-
ciosas fueron las principales causantes de la mortalidad, si bien, en la
medida en que fue mejorando la alimentacion, la tasa de mortalidad fue
en descenso. La prictica de la medicina en ese tiempo (Porter, 2004) toda-
via carecia de un método de investigacién y de andlisis que vinculase
causay efecto por lo que la responsabilidad de la salud estaba fuera de las
personas, en creencias populares y religiosas (en manos de Dios). En las
siguientes décadas dos hechos facilitaron la transformacién de la medi-
cina:

Primero, en la disponibilidad de un método cientifico basado en una
epistemologia comtin de causa efecto. Esta perspectiva epistemoldgica,
clave en el modelo biomédico, no alcanza suficiente supremacia para
constituirse en paradigma hasta los inicios del siglo XIX. Los trabajos de
Frangois Magendie, y posteriormente de su discipulo Claude Bernard
fueron decisivos en la ruptura epistemoldgica con el pensamiento médico
anterior y la desvinculacion definitiva con toda la tradicién hipocrético-
galénicay el vitalismo. Es decir, en la historia de la medicina se desarrolla
un nuevo paradigma: la medicina experimental, que ha recibido la deno-
minacién por parte de la escuela de Heidelberg, de “modelo biomédico”
o “cientifico-natural” y cuyas raices filoséficas corresponden a la visién
cartesiana — newtoniana del mundo, que ha presidido el pensamiento
cientifico de la historia occidental (Stagnaro, 2002). Una aproximacion
metodoldgica positivista y reduccionista de la realidad que hizo desapa-
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recer a los médicos fil6sofos de antafio y que piensa en la enfermedad
antes que en el paciente, en los sintomas antes que en las causas, en las
causas individuales antes que en las sociales y en las enfermedades orga-
nicas antes que en los trastornos funcionales.

El estudio de las relaciones bioldgicas de causalidad ha tenido como
punto de partida los postulados establecidos por Thomas Koch en la etio-
logfa de la tuberculosis y el dntrax, posteriormente generalizado al resto
de las enfermedades. Los postulados se basaban en la afirmacién inequi-
voca de causalidad, en que la causa fuera a la vez necesaria y suficiente
(relacién uni-causal y univoca) (Susser, 1996.) Ocurre, sin embargo, que
incluso en la patologfa infecciosa, muchas enfermedades incumplen estos
criterios, como ocurre con el Helicobacter pylori, la enfermedad menin-
gocica, la amebiasis o los portadores crénicos asintométicos de infeccio-
nes. De la idea de causa determinante, a través de Sir Austin Bradford
Hill, se pasa a la nocién de causa contributiva y de probabilidad. Brad-
ford Hill, en 1955, propuso otras bases para superar las insuficiencias de
los postulados de Koch, que rdpidamente fueron aplaudidas y consensua-
das por la comunidad cientifica internacional. Su primera aplicacién exi-
tosa fue probar la asociacidn causal entre el hdbito de fumar y el cancer de
pulmén. Sin duda un gran avance, pero dentro de una estrategia neopositi-
vistay lineal, carente de la necesaria perspectiva de “complejidad”. No se
trata de negar la causalidad lineal pero es incuestionable que en la mayo-
ria de las ocasiones la causalidad surge en un marco topolégico de redes e
interacciones no lineales.

Mas alla de 1a Medicina, el fundamento epistemolégico del paradigma
cientifico es la experiencia, que una vez sometida a control y demostra-
cién, permite alcanzar la certeza (o medida de todo conocimiento). Con
este supuesto se desarrollaron leyes y ecuaciones predictivas, determinis-
tas y exactas, con la conviccién de que todos los fendmenos naturales y
las relaciones entre ellos, podian ser descritos por ecuaciones cuantitati-
vas y lineales. En el caso de la Fisica, esta concepcién determinista de
causa efecto, entro irreversiblemente en crisis con el principio de incerti-
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dumbre de Heisenberg y la irrupcién de la Fisica cuantica.

Y en segundo lugar, con el desarrollo de programas de Salud Piblica
que establecieron relaciones entre cuestiones ambientales (calidad del
agua por ejemplo) y niveles de salud (higienismo publico), que fue el ori-
gen de la epidemiologia social y la principal contribucién del marxismo
en el ambito de la salud, pero que, en ultima instancia, respondia a los
mismos postulados epistemoldgicos. Aunque, en realidad, las politicas
higienistas fueron muy efectivas para la salud / enfermedad, mucho mas
que la medicina asistencial, si bien esta ultima fue ganando en ascenden-
cia hasta conseguir el monopolio de la medicina alopdtica sobre las insti-
tuciones de salud (con el informe Flexner — 1910 - como referencia fun-
damental). Una eleccion que probablemente se ha debido a razones poli-
ticas, sociales y econdmicas mas que a razones de salud ((Hansbrouck,
1996).

La irrupcion en el siglo XX de las biotecnologias a través del extraordi-
nario desarrollo de la investigacion bioldgica y de las tecnologfas prove-
nientes de otros campos de la ciencia (fisica, matemdticas, quimica, infor-
madtica...) ha sido determinante en la construccién del paradigma médico
contemporéaneo y en su desarrollo hegeménico (Pefia, 2005). La propaga-
cion de la tecnologia medica se inicia después de la primera Gran Guerra, y
rdpidamente se situd a la cabeza del crecimiento empresarial con la cons-
truccion de una gran industria biomédica regulada por los intereses del mer-
cado, con beneficios con alto valor afiadido. La tecnologia de los trasplan-
tes, las células madre o la terapia génica son los estandartes de este desa-
rrollo biologicista y comercial que ha marginado otras cuestiones con indu-
dable influencia sobre la salud: la contaminacién ambiental, la calidad de
vida del desarrollismo, el consumismo o la inseguridad social. Por tanto, la
industria tecnoldgica sanitaria impulsa una dindmica politica y econdmica
muy poderosa, que frecuentemente entra en contradiccién con el genuino
significado de lo que es un servicio de salud.

Es indudable, no obstante, que el dmbito cientifico- técnico y el indus-
trialismo no fueron los tnicos factores del Modelo Biomédico. Otras cau-
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sas de orden social, politico y cultural también han contribuido poderosa-
mente al proceso de biomedicalizacion:

- El influjo de los cambios culturales como el individualismo o el
consumismo.

- El peso especifico de la industria farmacéutica y su capacidad de
monopolizar (y sesgar) la investigacion sanitaria y la formacién
continuada de los médicos.

- Eldeclive del Estado de Bienestar en los paises centrales y su dete-
rioro completo de lo poco que existia en los paises periféricos, con
la consiguiente aparicion de recortes e insuficiencias en los presu-
puestos de salud y mayores espacios para el sector privado.

- La mercantilizacién creciente de la medicina, entendida la salud
como una mercancia (y no como un derecho y una inversién del
Estado) y que, como ya se ha referido, tiene efectos convergentes
y sinérgicos con la biomedicalizacion.

RASGOS DEL MODELO BIOMEDICO

La medicina heredera del pensamiento cartesiano ha promovido la
escision del sujeto, la distincion rigida entre lo objetivo y lo subjetivo, la
ilusién de una aplicacién neutral y objetiva, desprovista de historicidad y
modulaciones culturales, que hace posible el mito de la objetividad total,
pura e incontaminada. En este modelo biomédico hegemdnico se han
analizado multiples rasgos estructurales, entre ellos el biologicismo, la a-
sociabilidad, la a-historicidad, el a-culturalismo, el individualismo, la
orientacion curativa y pragmatica, la relacién asimétrica y subordinada
médico/paciente, la exclusién del saber del paciente, la profesionaliza-
cién formalizada, la identificacién ideoldgica con la racionalidad cienti-
fica,la mercantilizacion de la salud/enfermedad, la tendencia a la medica-
lizacién de los problemas, la tendencia a la escisién entre teoria y prac-
tica... Hasta treinta caracteristicas han sido descritas (Menéndez, 2005)
en este modelo positivista, cuyo méiximo exponente es el ya resefiado



264 © L0SPROFESIONALES DE LA SALUD EN ESPANA

“Informe Flexner”, que ha guiado todo el desarrollo ulterior de la medi-
cina académica occidental en la investigacion, la ensefianza y la asisten-
cia. Los rasgos fundamentales del modelo biomédico son los siguientes:

1. Biologismo y reduccionismo. Sin duda los rasgos estructurales
dominantes de la biomedicina, no solo a nivel ideolégico / técnico sino
también porque constituyen el fundamento cientifico del diagndstico y
del tratamiento. El biologismo opera con la confianza absoluta de que
sus presupuestos se corresponden con la realidad, a pesar de que la cien-
cia medica asienta sobre hallazgos de un numero relativamente reducido
de casos y es comin que muchos resultados sean contradictorios. Por
ejemplo, un reciente meta-andlisis en pacientes de UCI, concluia que la
infusién de albimina aumentaba la mortalidad el 4% con respecto a las
soluciones de cristaloides (lo que supuso la exclusion de esta molécula
de la practica clinica), pero un estudio posterior, mds amplio, no obser-
vaba diferencias, incluso la albumina mostraba mejores resultados en
pacientes sépticos aunque peores en traumatismos craneo-encefélicos...
(Singer, 2005) Es decir, la experimentacion bioldgica tiene serias limita-
ciones, en buena medida porque los estudios se apoyan en un nimero
reducido de observaciones y por la descontextualizacién del conoci-
miento medico.

Un factor bioldgico tinico que contempla el organismo como una colec-
cién de componentes que se aislan individualmente para observar su com-
portamiento, igual que un mecédnico con un coche averiado. La enfermedad
se trata identificando el componente individual averiado: para la infeccion,
el agente patdgeno; para el cancer, el tumor; para la hemorragia digestiva, el
vaso que esta sangrando... Esta es la practica medica actual que asume que
la informacién de una parte individual atomizada es suficiente para explicar
el todo. Pero hay circunstancias en que la interaccion compleja entre las
partes no se puede predecir por la investigacién exclusiva de las partes. Este
es el denominador comun de los fracasos de la medicina actual (Peiia,
2002). La dimension bioldgica es, asimismo, el nuicleo de la formacion pro-
fesional del médico. El aprendizaje se basa en contenidos bioldgicos,
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excluyendo otros factores. Lo mismo ocurre con la investigacion (los avan-
ces de la genética ha reforzado atin mas esta tendencia).

En su aplicacién practica, la tendencia biologista explica la prioridad
de la atencién clinica y hospitalaria, la orientacién individualizada o la
subordinacion de la salud publica a la figura del médico sanitarista, el
principal agente de salud, incluso en un marco socioeconémico en el que
el estado de bienestar social es el principal proveedor de las politicas
publicas de salud. El biologismo es también el criterio fundamental de
diferenciacién con las otras formas de atencién, y aunque en algunas
cuestiones puede tomar en consideracion aspectos psicolégicos y socia-
les, la tendencia es a subordinarlos o excluirlos en relacion con la dimen-
sién bioldgica.

Algunos sesgos reduccionistas de la practica medica son evidentes.
Por ejemplo, el enfoque de la homeostasis, popularizado por W. Cannon,
que ha supuesto uno de los mayores avances teéricos de la Medicina: el
principio de preservar la estabilidad y la constancia como respuesta ante
cualquier agresion, lo que ha llevado incluso a modificar el concepto de
enfermedad que paso a definirse como un fallo de los mecanismos de la
homeostasis. Pero este principio se ha visto afectado por la visién reduc-
cionista de devolver los pardmetros desviados a su rango normal (hipoti-
roidismo, diabetes, hipokaliemia...), por la afirmacién simplista de la
“normalidad”, por una dimension estética de la realidad...

Sin embargo, existen pruebas de que restaurar a sus valores normales
un pardmetro desviado puede ser perjudicial para el sistema en su con-
junto (Ahn, 2005), como ocurre con la correccién de los niveles bajos de
calcio plasmatico en el paciente critico o reducir la hipertension arterial
en las primeras horas de un accidente cerebro-vascular. Por tanto, llevar
un parametro a la “normalidad” puede ser perjudicial para el sistema glo-
bal, desconsiderando la estabilidad dindmica que muchas veces tiene un
comportamiento oscilatorio (como ocurre con los ritmos circadianos) o
cadtico (como ocurre con las variaciones del ritmo cardiaco.) De donde se
deduce que en el modelo de homeostasis es imprescindible incluir la com-
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plejidad de los estados dindmicos, de lo contrario, los efectos de los trata-
mientos pueden no ser efectivos, incluso deletéreos.

Otro ejemplo es el enfoque de los Factores de Riesgo. Como refiere
Ahn, la mayor parte de las veces no se puede predecir la enfermedad por
lo que se trabaja sobre los factores de riesgo con un enfoque epidemio-
légico que en muchas ocasiones es unidimensional: “un factor de
riesgo, una enfermedad”; pero esto tiene indudables limitaciones. Por
ejemplo, la hipertensién arterial es un factor de riesgo conocido de
enfermedad coronaria (una probabilidad dos veces mayor de padecer la
enfermedad). Dado que el 70% de la poblacion americana que no tiene
hipertension, desarrolla la enfermedad en el 30% de los casos, es la
poblacién sin el referido factor de riesgosa que crea mas casos de enfer-
medad. Es la llamada “paradoja de la prevencion” (Rose, 1994). Como
resultado de esta contradiccion se ha modificado el umbral que define la
hipertension arterial. Asi, en pocos afios, se ha bajado el umbral desde
105 mmHg, a 80 mmHg de presidn distolica. En realidad, una estrate-
gia (con un enorme impacto sobre la salud y sobre la economia de la
salud) que basa la enfermedad en un factor tnico de riesgo cuando la
realidad es mucho mas compleja y requiere habitualmente trabajar con
varios factores de riesgo, en una dimensién miltiple.

El reduccionismo también se ha trasladado al dmbito del tratamiento.
De la misma forma que los problemas muiltiples se parcelan en pequefios
componentes y se abordan de forma individual (en la enfermedad corona-
ria, por ejemplo, la hiperlipemia o la hipertensidn... con extensién a enfer-
medades coexistentes como el hipotiroidismo o la diabetes), en el trata-
miento cada problema también es manejado individualmente con la con-
secuencia de un tratamiento aditivo que no considera la complejidad de
las interacciones y su caracter no-lineal.

Es obvio, sin embargo, que el abordaje biologicista ha tenido éxitos
incuestionables y no se pueden ignorar sus logros y aportaciones. Pero el
biologismo, es la base de una ideologia que elude o al menos confiere un
caricter anecddtico a una parte de la realidad, los factores sociales
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(incluida la pobreza y la exclusion), culturales, psicoldgicos y ecolédgicos,
es decir, que deja muy poco espacio para la informacién contextual.

2. Confianza ciega en la tecnologia. Es la vision mitica del progreso
cientifico-técnico indefinido que conlleva la sacralizacion de las tecnolo-
gias caras, los procedimientos invasivos y la utopia de una salud absoluta
y de la vida eterna. El constante cambio cientifico y tecnoldgico es uno de
las propiedades que le da carécter a la biomedicina, tanto como institu-
cién como proceso social. Este cambio continuo se produce siempre en
términos de éxito cientificista, de progreso técnico carente de limites,
mads o menos infinito, y sin la necesaria sensibilidad para detectar y expli-
car los cambios institucionales, culturales y econdémico / politicos que
afectan a la medicina.

Laracionalidad cientifico—técnica, expresada a través de la dimension
biolégica, es fundamental para entender esta vision fabulosa del progreso
tecnolégico. La medicina y la actividad profesional se identifican con "la
ciencia" -el cuerpo de conocimientos de la medicina no puede ser cuestio-
nado- y la sociedad tiene que acatar su autoridad y, en consecuencia, la
necesidad de dedicarle recursos. La Medicina es intrinsecamente
“buena” y el problema se reduce a que tenga los suficientes recursos para
permitir el acceso de la poblacién, bien sin discriminaciones (abordaje
socialdemdcrata) o bien a través del mercado como mecanismo de selec-
cion. En el caso de la concepcidn socialdemdcrata tradicional, la finalidad
del estado de bienestar es compensar o limitar los problemas que se gene-
ran en la sociedad, con los suficientes recursos médicos y dentro de unos
limites aceptables de gasto publico; pero sin entrar en el fondo del pro-
blema, esto es, sin cuestionar la relacién entre salud / enfermedad y socie-
dad y entre medicina y sociedad (McKeown, 1990).

En realidad, la creencia ciega en la ciencia responde bdsicamente a
funciones econdmicas: el sistema médico es una de las fuentes de dinero
del capitalismo y de generacién de negocio. Los hospitales, los seguros
médicos, las compaiiias farmacéuticas, son industrias mayores cuyo inte-
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rés gira en torno a las ganancias. Con esta perspectiva, la medicina deja de
ser ciencia para convertirse en negocio. Y en este punto, de medicina
negocio, nuevamente asienta en principios que convergen con los presu-
puestos del Modelo Biomédico: la externalizacion de la salud, la condi-
cién hegemonica del médico, el recurso intensivo a procedimientos inva-
sivos y de tecnologias, la enfermedad como un problema individual,
dejando de lado los valores de la solidaridad y el compartir experiencias
para la creatividad y el auto cuidado.

3. El secuestro del sujeto. Se transfiere todo el protagonismo de la
“curacién” a factores externos. La medicina occidental es indiscutible y
se desarrolla bajo el ejercicio exclusivo de una elite profesional y que ate-
sora todo el conocimiento. La poblacion pierde cada vez mas autonomia
sobre su propia salud, mientras que, en paralelo, las industrias sanitarias
son cada vez son mas rentables...

Un aspecto sustancial es la desvalorizacién de uno de los elementos
nucleares de la medicina (Foucault, 1990): la relacién medico paciente.
El crecimiento del arsenal tecnolégico, con una gran dispersién de infor-
macién y de datos, es la explicacién aducida pero no es la tnica ni tan
siquiera la fundamental. Como explica Julian Tudor Hart, la relacién
médico-paciente es la base del proceso de produccion del sistema sanita-
rio y los conocimientos cientificos y tecnoldgicos forman parte, tiene que
estar incluidos en esta relacion.

Es cierto que hay corrientes dentro de la propia Biomedicina que han
tratado de buscar una mayor simetria en la relaciéon medico / paciente,
Pero su incidencia en los servicios de salud es minima. La realidad es que
el tiempo del paciente se ha evaporado, que se reduce el tiempo de la con-
sulta, que la anamnesia medica casi ha desaparecido (sustituida por test
analiticos y pruebas de imagen), al igual que el humanismo médico. El
nucleo de la relacién medico/paciente se ha trasladado a la prescripcion
del tratamiento (Iéase medicamentos) porque, en ultima instancia, la aten-
cion se dirige a la enfermedad y no a la persona. Asi, por ejemplo, los pro-
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blemas complejos como la forma de dormir, de vivir, de estrés, de
comer... que contribuyen al desarrollo de enfermedades, permanecen sin
respuesta.

4. Exclusion de la dimensién histérica, social y cultural. La exclu-
sion de la dimensién histérica cumple la funcién de omitir los efectos
negativos derivados de la prescripcion e intervencion médica. Aunque es
inevitable que esta a-historicidad oculte también, en alguna medida, los
grandes éxitos acumulativos generados por la intervencion de la biomedi-
cina. Es interesante sefialar que una buena parte de los errores y usos
incorrectos de la actuacion médica han sido heredados por la poblacién,
de manera directa o indirecta, entre ellos la polifarmacia, la sustitucion de
la leche materna, el mal uso de los antibidticos....

Con respecto a la a-sociabilidad, pese a la demostrada y decisiva
influencia de los factores sociales (de origen politico, econdmico o ecolé-
gico) siempre se han estimado en un plano puramente académico. Se
habla de la significacion de la pobreza, del nivel de ingresos, de la calidad
de la vivienda o de las condiciones de vida como factores que inciden en
el proceso salud /enfermedad /atencidn; pero en realidad la medicina ofi-
cial acepta el vinculo social y politico solo de forma retdrica. De hecho,
la medicina se ha desarrollado bajo otras influencias, bien centradas en el
estudio de los condicionantes sub-individuales (microorganismos, meta-
bolitos, geondmica, protedmica) o bien en los condicionantes conductua-
les individuales, siempre aislados de su contexto social. Una tendencia
“apolitica” que confunde la objetividad cientifica con una supuesta e idi-
lica “neutralidad social” en apoyo de una ideologia, como afirma Pierre
Bourdieu, en donde “la idea de una ciencia social neutra es una ficcién
interesada que permite considerar como cientifica una forma neutralizada
y eficaz simbdlicamente de la representacion dominante del mundo
social”.

Aunque, quizds, la mayor marginacién de la biomedicina corresponde
a la dimensién cultural (Perdiguero, 2000). Actualmente, apenas quedan
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referencias para los factores religiosos o las creencias populares con res-
pecto al proceso de la salud. Hasta las orientaciones salubristas mas
avanzadas han olvidado los elementos culturales, incluso como indicado-
res de determinadas tendencias en un grupo social dado. Lo cierto es que
las creencias culturales pueden suponer una oposicion a la expansion bio-
médica, por ejemplo respecto de los programas de planificacion familiar
o del uso de protecciones en las relaciones sexuales, pero mientras ante-
riormente se pensaba como modificar culturalmente las creencias popula-
res (los patrones culturales subyacentes), actualmente son los mecanis-
mos administrativos y médicos los que promueven esta modificacion. Es
decir que el equipo de salud mds que actuar sobre las condiciones cultura-
les opera a través de acciones médicas.

5. Iatrogenia. Muchas técnicas y actuaciones médicas no solo son
inefectivas sino también peligrosas y dafiinas. Hasta el punto de que Ivan
Illich considera que el balance de la medicina es negativo: “la epidemia
de la medicina”. En los trabajos de Illich, que han representado un impor-
tante avance en la sociologia y la politica de la medicina, la iatrogenia (el
dafio causado por el medico o por el sistema sanitario ) es un elemento
central de sus andlisis, identificando tres categorias: la iatrogenia clinica
(el dano fisico causado por los médicos en su intento de curar), la iatroge-
nia social (la adiccién de las personas a los cuidados médicos como solu-
cidén a todos sus problemas) y la iatrogenia estructural (la destruccién de
la autonomia del paciente y la expropiacién de su responsabilidad indivi-
dual) (Illich, 1975).

MODELO BIOMEDICO Y DERECHO A LA SALUD

En el ejercicio de la Salud hay dos propuestas, de orden politico y
moral, claramente irreductibles: la salud como derecho humano y la
salud como mercancia en el contexto de la economia de mercado. La pri-
mera es juridicamente un derecho positivo y en consecuencia una deci-
sion politica, en la que el Estado interviene activa y sustantivamente para
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asegurar a toda la poblacion no sélo la promocién y proteccién de la
salud, sino el derecho a la atencién de la enfermedad en forma igualitaria
en cantidad y calidad, con independencia de la situacién social, territorial,
econdmica o cultural.

En cambio, para la segunda posicion, la salud entra en el sistema de
oferta y demanda. En término juridicos es un derecho negativo, el Estado
simplemente tutela en alguna medida las politicas de proteccidn y preven-
cién (aunque esta ultima se esta incorporando paulatinamente a los intere-
ses del mercado), mientras que la atencion de la enfermedad se convierte
en una transaccién mercantil mas dentro de la economia de mercado para
quienes poseen medios econdmicos suficientes, al tiempo que los que
carecen de medios, tienen que recurrir a la provisién de la beneficencia
publica o privada. En este caso, la salud de la poblacion también es una
decisién politica pero enmarcada por las leyes del mercado. Conviene
recordar lo expresado por Kenneth Arrow, Premio N6bel de Economia en
1963: “La sola aplicacion de las leyes de mercado hace a los enfermos
mads enfermos” (Arrow, 1981).

Y una buena prueba de ello es que, como resultado del proyecto de
globalizacién neoliberal, esta aumentando la concentracion de riqueza,
conocimiento, riquezas y poder, y se ahonda la brecha entre ricos y
pobres (el 80% del gasto mundial en salud se concentre tan solo en el 20%
de la poblacion). Como consecuencia, las medicinas (y la atencién sanita-
ria) pueden estar donde no estdn los enfermos y los enfermos se pueden
encuentran donde no hay medicinas. Es decir para grandes sectores de
poblacién en las zonas mas deprimidas del planeta, los medicamentos son
inaccesibles por su precio (11 millones mueren al afio por falta de acceso
a medicamentos esenciales) En este contexto, la aplicacién de patentes
(los derechos de propiedad intelectual, una de las banderas neoliberales)
es otra barrera que dispara el precio de las medicinas y convierte su com-
pra se en un lujo que muchos no se pueden permitir. El mismo fenémeno
se traslada a las sociedades industriales a través de los denominados “gru-
pos de riesgo” de enfermedad, que reflejan la fragilidad social, aunque la
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ideologia dominante los convierta de victimas en culpables (“merecen”
estar enfermos por no trabajar, por no estudiar, por no cuidarse, en fin, por
no estar “a la altura” de los sanos, que olvidan que, en ultima instancia ,
son candidatos a enfermar).

La mercantilizacion también dispara los gastos, en contraposicién con
la salud-derecho, por su tendencia a la demanda artificial (mas interven-
ciones médicas consideradas innecesarias, especialmente en las cirugias
y especialidades, fijacion artificial de precios con privilegios en patentes,
dependencia tecnoldgica creciente, reducido control del impacto iatrogé-
nico, consumismo de prestaciones y de medicamentos) que no benefician
a los usuarios pero que mejoran la rentabilidad del complejo médico-
industrial, con lo que aumenta el costo de la atencién médica y la propor-
cién del PIB que se destina a los servicios curativos (Krieger, 2000). Los
habitantes de Estados Unidos del Norte, segtiin un estudio de la Jonhs
Hopkins, pagan m4s por la atenciéon médica (un 83% mds que en Canada
y un 134% mas que la media de los paises de la OCDE) pero reciben
menos servicios de sus aseguradoras con dependencia de su capacidad de
pagar. El sistema de salud estadounidense, el mas caro del mundo, esta
paraddjicamente situado en el puesto 37 en el ranking mundial de los
mejores sistemas de salud.

Por consiguiente, la «salud-mercado» y el «estado-social» divergen
sustancialmente en términos de principios, politicas y sistemas de presta-
cién; pero pueden compartir, y de hecho comparten, la misma visién bio-
médica. Es decir, participan de los mismos fundamentos y del mismo
modelo biomédico en la concepcion de la salud y de la enfermedad, como
corresponde al cardcter hegemodnico de este modelo, que ha institucionali-
zado y legitimado una determinada forma de entender y practicar la medi-
cina,como pilar de todo sistema de salud. Por tanto, la salud-mercanciay la
salud-derecho comulgan con el mismo abordaje cientifico de la medicina,
participan de equivalente educaciéon médica y tienen una infraestructura
sanitaria similar, de acuerdo con el esquema de Flexner (cuando la medi-
cina alcanza plenamente el estatuto cientifico, de ciencia natural aplicada.)
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MEDICINAS ALTERNATIVAS

Histéricamente en todas las sociedades han coexistido diversos
modelos de atencion a los padecimientos de las personas. Cuando habla-
mos de modelos de atencion, nos referimos no sélo a las actividades de
tipo biomédico, sino a todas aquellas que tienen que ver con la atencién
de las enfermedades, basadas o no en el saber médico, con el objeto de su
prevencion, control,alivio y / o cura. Es importante el reconocimiento de
esta diversidad - con independencia de la eficacia, la eficienciay / o cali-
dad — porque los criterios, técnicas y procedimientos utilizados son dife-
rentes, incluso también pueden ser distintos los criterios de curacién. Por
otra parte, es comun que desde la biomedicina, se ignoren o marginen
estas alternativas, pese a ser frecuentemente utilizadas por amplios secto-
res de la poblacién (Menéndez, 2005).

Una clasificacion clasica de las distintas Modalidades de Atencion
considera cinco grandes grupos:

A) Biomédica. Referida a las enfermedades que la biomedicina reco-
noce como tales. Deben incluirse formas antiguas, y comparativamente
marginales dentro de la biomedicina como son la medicina naturista, la
hidroterapia (balnearios) o la homeopatia, asi como la inclusién de for-
mas derivadas de otras concepciones como es el caso de la quiropracia
(manipulacién para corregir los trastornos mecénicos de las articulacio-
nes y aliviar el dolor). Aqui también se deben de considerar las diferentes
formas de psicoterapia individual, grupal y comunitaria gestadas al
menos parcialmente desde la biomedicina.

B) Otras tradiciones médicas académicas: La Medicina Tradicional
China tiene una estructura tedrica sistemaética de naturaleza filoséfica que
corresponde a una cultura milenaria. Una de cuyas técnicas de tratamiento,
la mas popular, es la Acupuntura. Otra medicina con gran tradicién es la
Medicina Ayurvedica (que significa " ciencia de la vida"), practicada en
India en los dltimos cinco mil afios y que, al igual que la Medicina China, es
un sistema comprensivo de medicina, de base filos6fica y cultural.
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C) Modalidades populares o tradicionales. Comprende a curadores
especializados como los curanderos, brujos, chamanes, espiritualistas,
herboristas... se pueden incluir en este apartado a los santos o figuras reli-
giosas tanto cristianas como de otros cultos de tipo curativo.

D) Modalidades modernas. Se refieren a sanadores bioenergéticos o
nuevas religiones curativas de tipo comunitario...

E) Modalidades de Auto-atencién o Auto-ayuda: organizadas por las
personas que padecen o copadecen algtin tipo de problema. (Alcohdlicos
Andénimos, Padres de nifios con sindrome de Down, asociaciones pacien-
tes, etc.) o personas que se auto-diagnostican o auto-medican (en buena
medida derivada de la Biomedicina). Internet ha permitido un espectacu-
lar desarrollo de estas formas de autoayuda y automedicacion.

Como senala Menéndez, estas modalidades se desarrollan en un pro-
ceso dindmico entre las diferentes formas de atencién, que no siempre
funcionan de manera excluyente, sino también a través de relaciones
entre dos 0 mds formas de atencion. Asi vemos como la biomedicina, por
lo menos en determinados contextos, se apropia de la acupuntura o de la
quiropracia, o en otros retoma la tradicién herbolaria...

Las diversas formas de atencién que actualmente operan en una socie-
dad determinada tienen que ver con las condiciones culturales, étnicas,
econdmico/politicas, técnicas y cientificas. En el mundo occidental, estas
condiciones han generado un fuerte antagonismo entre la biomedicina y
la mayoria de las otras formas de atencidon. Pero en la realidad existe un
indudable “pluralismo médico”, término que refiere a que en nuestras
sociedades la mayoria de la poblacion utiliza potencialmente varias for-
mas de atencién no sélo para diferentes problemas, sino para un mismo
problema de salud. Por otra parte, como Pierre Bourdieu ha sefialado, los
limites entre las disciplinas cientificas no responden a los limites en el
campo de lo real. De hecho, un mismo objeto real puede ser analizado
desde distintas disciplinas intentando responder a preguntas también
diferentes.
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Es indudable que en las sociedades mas desarrolladas se esta produ-
ciendo un incremento constante de las denominadas medicinas alternati-
vas o paralelas, si bien dicho incremento seria, en cierta medida, una reac-
cion a determinadas caracteristicas de la biomedicina. Se suele decir, por
ejemplo, que el desarrollo de ciertas medicinas alternativas se deben al
tipo de relacién médico / paciente que se ha ido configurando en la bio-
medicina, que niega y subordina la palabra y el rol del paciente. Si bien,
esta afirmacion es en parte correcta, debe subrayarse que varias de las
medicinas alternativas y de las denominadas "tradicionales" se caracteri-
zan por ser tan asimétricas en términos técnicos y tan excluyentes de la
palabra del paciente como la biomedicina, y algunas incluso mucho mas.
Para estas medicinas la asimetria es condicién necesaria para ejercer la
atencion de los padecimientos y por lo tanto de "curar".

Otra cuestion a considerar es la presencia en las sociedades denomina-
das occidentales de formas de atencion a la salud que corresponden a
conocimientos académicos de otros sistemas muy distintos del occiden-
tal. Los casos mds conocidos son la acupuntura y la digitopuntura. Si
bien, una parte de este desarrollo puede obedecer a procesos migratorios;
en general, responde a un proceso de apropiacién generado por determi-
nados sectores sociales de los propios paises "occidentales",que ha origi-
nado diversidad de las formas de atencién a la enfermedad y que, por
supuesto, adquiere dindmicas y diferenciaciones especificas en cada con-
texto.

Hay que destacar que casi todas las actividades de las diversas formas
de atencién actian bdsicamente en relacién con las enfermedades y no
sobre la promocién de salud. Y esto no s6lo como consecuencia de la pro-
puesta de los curadores, sino porque asi lo demandan los individuos y los
grupos sociales en busca de soluciones sobre sus sobre sus problemas
inmediatos més que sobre su salud.
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RELATIVISMO Y MEDICINAS ALTERNATIVAS

En las dltimas décadas, como ya se ha mencionado, hay un renaci-
miento de terapias y disciplinas que se consideraban enterradas por la
revolucién cientifica. Este notable desarrollo ha dado lugar en la medi-
cina oficial (occidental) a reacciones contradictorias, entre ellas, aunque
con caracter minoritario, las que se esfuerzan en “integrar” estas discipli-
nas antes llamadas alternativas y que ahora, desde esta perspectiva, podri-
amos denominar complementarias. Pero persiste una posicion mayorita-
ria de rechazo que se ha prolongado a lo largo de todo el siglo XX: la cien-
cia como la mejor, o quizas la inica, forma de aumentar nuestros conoci-
mientos sobre el mundo real o fisico, desde los positivistas (todo enun-
ciado tiene que ser verificable, si no es un "sin-sentido") a los falsacionis-
tas (toda conjetura tiene que ser refutable, en caso contrario no es un con-
jetura cientifica, sino pseudo-cientifica o metafisica).

Es cierto que siempre hubo una fuerte oposicion a estas tesis debido al
reconocimiento de la influencia que ejerce el contexto en el progreso
cientifico (Kuhn) y también debido a la consideracién de la ciencia sim-
plemente como una forma més de conocer la realidad. Es decir, la com-
prension de que el conocimiento cientifico es conocimiento aproximado
que progresa rectificando errores, por rectificaciones en la medida en que
puedan capitalizar errores y cuestionar sus supuestos, CoOmo un camino
discontinuo que nunca llega a alcanzar verdades tdltimas, indubitables. El
problema es que estas posiciones criticas es que han caido frecuente-
mente en el relativismo estéril del “todo vale”, de que cualquier vision del
mundo tiene el mismo valor aunque no este cientificamente probada.

Las medicinas alternativas, pues, se apoyan en teorias relativistas y
sus practicas son inmunes al contraste cientifico, se acogen al concepto de
“Paradigma” que hace imposible su comparacién con la medicina cienti-
fica. Proclaman que todo es licito para curar. Esto es especialmente claro
en los casos de la acupuntura y la homeopatia, quizds las dos medicinas
alternativas con mds prestigio social. La acupuntura base su préctica en
antiquisimos conocimientos procedentes de China, cuya base tedrica se
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ha perdido en gran parte. Otro tanto, ocurre con la homeopatia, que par-
tiendo de un modelo tedrico de la enfermedad y probablemente de todo el
mundo real, propone remedios terapéuticos que son solo agua.

Pese a ello, el crecimiento exponencial de la medicina no-convencional
yano se puede considerar patrimonio de determinadas culturas, su extension
incluye tanto al mundo industrializado como al preindustrial. En los Estados
Unidos, por ejemplo, la medicina alternativa ha llegado a la cifra record de
425 millones consultas, mas que el nimero de visitas a los consultorios
médicos convencionales (388 millones) y se ha estimado que los norteame-
ricanos gastan en servicios de medicina alternativa casi la mitad de todo el
gasto en servicios médicos en los Estados Unidos.

Son varias las razones que explican este auge: Por una parte, la valida-
cién de algunos de sus resultados a través de la biomedicina (es decir,
siguiendo normas del método cientifico tradicional). La biomedicina ha
estudiado intensivamente las medicinas alternativas como se puede com-
probar en la revision Cochrane o en los estudios recogidos por PubMed.
Por ejemplo, algunos tratamientos homeopéticos, evaluados con un meta-
andlisis, han demostrado beneficios estadisticamente significativos con
respecto al placebo. Por tanto, los efectos de estas medicinas no se pueden
considerar exclusivamente como “efecto placebo”. En segundo lugar, la
expansion de las medicinas alternativas se ha centrado fundamentalmente
en el tratamiento de procesos cronicos, de dificil cura y de dificil evalua-
cién como es, por ejemplo, el dolor crénico. Un campo que esta ocupando
cada vez mayor protagonismo en la clinica (el 76% de los pacientes que
acuden a los Centros de Salud tienen dolencias crénicas, segun El Pais
4/9/2007) y en el que ha medicina cientifica se ha mostrado incapaz de
conseguir buenos resultados, por lo que los pacientes recurren a otros
tipos de terapias. También la medicina alopdtica ha mostrado su casi
absoluta incapacidad, dejando el espacio a las medicinas alternativas, en
los trastornos de caracter psicosomadtico y funcional.

Karl Popper afirma en "La légica de la investigacion cientifica" (Pop-
per, 1971), al contrario de lo que pudiera pensar cualquier positivista
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ingenuo, que la confirmacion repetida de efectos o hip6tesis no asegura la
veracidad de una teoria, ya que esta metodologfa no es la fundamental en
la ciencia. Asi, la "evidencia" no validaria la terapéutica y diagndstico de
determinadas enfermedades. Y la confirmacién por casos, como herra-
mienta de validacidn, no es viable, atin apelando a las probabilidades.
Dado que el universo es infinito o casi infinito las veces que se puede
repetir una observacioén puede ser también infinita; sin embargo, la capa-
cidad humana para ejecutar estas observaciones es muy limitada. Para la
confirmacién de una observacion en términos de probabilidades, si divi-
dimos el nimero de observaciones realizadas por el nimero de repeticio-
nes posibles, la probabilidad que podriamos obtener seria paraddjica-
mente muy cercana a cero.

Segtin Popper, es la falsabilidad la que nos asegura estar mds cerca de
la verdad: El genuino "test" de una teoria es cuando se realiza un intento
serio, pero infructuoso, de refutar la teorfa. Una teorfa, para que sea cien-
tifica y contrastable, debe negar la existencia de observaciones no compa-
tibles con la teoria, de tal forma que, si se encontrasen refuten la teorfa.

En cualquier caso, analizadas globalmente, las medicinas alternativas
no retinen la categoria de teorias sistemdticas. Son “teorias” no contrasta-
bles dado que su ontologia no naturalista y su gnoseologia no realista
impiden contrastar sus enunciados. Su efectos empiricos, ademds, no han
sido convincentes, a pesar de que existen muchos estudios que han pre-
tendido confirmar sus efectividad; pero sus conclusiones han sido contra-
dictorias, algunas a favor y otras en contra, en estudios que, por lo gene-
ral, suelen presentar deficiencias. En la medicina herbal, por ejemplo, la
cantidad y calidad de estudios aleatorios placebo controlados es minimay
no concluyente. La pregunta, pues, parece evidente: ;Por qué se debe
aceptar, entonces, la validez de estas terapias?

HOLISMO Y REDUCCIONISMO

La mayoria de lo que ha sido escrito sobre holismo no ha hecho mas
que crear confusion con respecto a su significado. El termino holistico ha
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sido aplicado en Medicina de forma muy distinta. Susan Sontag en su
libro “Enfermedad y Metafora” critica el holismo por entender que trivia-
liza la enfermedad al considerarla como una metdfora, mientras que
rechaza el denominado “concepto de responsabilidad” del holismo (por el
que las personas escogen su propia enfermedad.) El holismo, por otra
parte, se ha asimilado a algunas précticas que contienen esta orientacién
como la acupuntura o técnicas de biofeedback. O también para describir
los movimientos de rechazo de la medicina convencional y del pensa-
miento reduccionista. Pero el sentido del término que aqui nos interesa es
la nocién epistemoldgica, que entiende al ser humano globalmente en una
dimensién biolégica, emocional, espiritual e intelectual, en un contexto
ambiental con el que interactda.

En este sentido, el Reduccionismo, como opuesto a Holismo, sostiene
que un sistema complejo puede ser explicado por reduccién a sus partes
fundamentales. Esencialmente, la biologia se puede reducir a fisica y qui-
mica, y los avances espectaculares de la biologia en el diagnostico y la
terapéutica no han hecho mas que ahondar en la brecha entre reduccio-
nismo y holismo. Pero la psicologia y la sociologia no se pueden reducir a
la biologia... Y, en todo caso, los sistemas bioldgicos, psicolégicos o
socioldgicos son habitualmente tan complejos que no pueden ser deduci-
dos de las propiedades de elementos aislados.

El problema del reduccionismo no reside en su aplicacién sino en el
error de que es la dnica solucién porque al dividir un problema en par-
celas pierde informacién del conjunto y, en resumen, efectividad en las
soluciones. Por ejemplo, una maquinaria compleja como un aeroplano
o una computadora puedes ser troceada en fragmentos mas y mas
pequefios, pero en algiin punto la parte individual perdera la informa-
cién que da perspectiva al todo (a la funcién global de la maquina). El
primer efecto adverso del abordaje reduccionista es que el acto de
reducir (de lo més grande a lo mas pequefio) desconsidera las interac-
ciones de los componentes y la dinamica resultante del conjunto. Por
tanto, el reduccionismo es erréneo en aquellos sistemas en donde la
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interaccidn entre los componentes determina el comportamiento del
conjunto del sistema.

Con respecto al holismo, su principio general, bien conocido, fue for-
mulado por Aristételes en la Metafisica: “El todo es mas que la suma de
las partes”. Un principio que no fue incorporado al debate cientifico hasta
Jan Smuts, que le otorgd un uso epistemoldgico, en oposicién al reduccio-
nismo. Se ha dicho que en ingles “hole” (agujero) y “whole” (todo) sue-
nan casi igual, la medicina alopdtica estudia solo el hole, o sea la enferme-
dad, mientras que la medicina integral o antropoldgica estudia ambas,
hole y whole (Carlson, 1979). Por tanto, como parece evidente, holismo y
reduccionismo no tienen porque ser considerados necesariamente como
antagdnicos, sino que cabe integrarlos como puntos de vista complemen-
tarios e ineludibles para un adecuado conocimiento de una determinada
realidad.

LA HUELLA DEL HOLISMO

El abordaje holistico en Medicina reconoce que los componentes
emocionales, mentales, fisicos, culturales y sociales constituyen un sis-
tema global en un contexto dado. Existen ejemplos holisticos en el &mbito
de las Medicinas Alternativas como la Medicina Ayurvedica, la Medicina
China (Acupuntura), la Medicina Naturopdtica, la Reflexoldgia... pero,
como ya se ha referido, carecen de evidencias cientificas que permitan
verificar sus postulados.

La medicina antropoldgica, asi denominada por V. Weiszéker a princi-
pios del siglo XX - “una manera nueva de pensar y actuar en medicina” -,
es probablemente la primera opcién con voluntad holistica que se desa-
rrolla en el &mbito de la cultura y la ciencia occidental reciente. De forma
especial, la “antropologia médica critica”, una corriente de pensamiento
anglosajon que estudia los determinantes estructurales y a las relaciones
de poder en la salud/enfermedad y la respuesta social a tales situaciones.
Y que podemos considerar en contraposicién con la “antropologia medica
clinica”, menos critica y mas interesada en las micro-relaciones de las
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vivencias cotidianas de las enfermedades y el funcionamiento cotidiano
de la medicina (Seppilli, 2005).

Pero el holismo no aparece realmente en la prictica de la medicina
occidental hasta la irrupcidn de la medicina psicosomatica. En los afios 70
la aproximacién holistica era considerada como una forma de conceptua-
lizar el fendmeno psicosomatico, una alternativa a las explicaciones line-
ales, en busca de la interrelacién y la multicausalidad somética y psi-
quica, bioldgica y social (Lipowski, 1977.) Su influencia ha sido pode-
rosa, al menos en el plano tedrico, y actualmente es ya un lugar comiin
afirmar que la psique y el soma no pueden ser separados y que una altera-
cioén a cualquier nivel (somético, fisico o social) repercutird sobre los
otros niveles. Con la incorporacién del factor social, el pensamiento psi-
cosomdtico se ha visto impulsado hacia un modelo alternativo, el
modelo Biopsicosocial (Engel, 1977.)

El movimiento feminista ha contribuido sustancialmente a la cons-
truccién de una perspectiva holistica de la salud. Debido a que las muje-
res a lo largo de la historia de la humanidad han sido subordinadas por el
sistema patriarcal, se encontraron en la necesidad de resistir al dominio
impuesto (en contextos histéricos muy diversos) y han sido capaces de
abordar con gran creatividad un nuevo conocimiento y la conciencia y la
defensa de su propio cuerpo y proponer el concepto “empowerment” que
desafia el sistema actual de valores de la medicina hegemonica y repre-
senta el embridn de una propuesta alternativa. La contribucién a la salud
de la teoria feminista ha sido muy importante en el orden epistemoldgico
con el desarrollo de nuevos conceptos feministas (patriarcado, genero,
sistema sexo/genero) y la demostracion de que la “salud y la “enferme-
dad” son nociones construidas socialmente como producto del orden
patriarcal dominante.

La perspectiva holistica esta, asimismo, presente en la declaracion de
Alma Ata (1978) y en la conferencia de Ottawa (1986), en la medida en
que apuestan por el diagnostico contextual, la intervencién y el protago-
nismo de la ciudadania (promocién de la salud) y la integracion de base
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comunitaria de las estrategias de salud. Cabe reconocer una dimensién
integral en la Carta de Ottawa expresada por su visién de los determinan-
tes de la salud y por la construccién politica necesaria para lograr el con-
trol de la salud por parte de la poblacién. El enfoque de promocion de
salud supera el interés fenomenoldgico que caracteriza a la medicina con-
vencional para preguntarse por sus determinantes y definir estrategias de
control social.

En la segunda mitad del siglo XX el holismo dio lugar al pensamiento
sistémico y a sus derivaciones, la ciencia del caos y de la complejidad.
Una nueva vision de la realidad y los sistemas biolégicos, que permite
comprender las relaciones y las dependencias reciprocas y esenciales de
todos los fendmenos fisicos, bioldgicos, psicoldgicos, sociales y cultura-
les. Una nueva medicina que se ha denominado “Medicina Compleja” de
cardcter transdisciplinar.

INTRODUCCION A LOS SISTEMAS BIOLOGICOS

La exigencia de encontrar sentido a las interacciones genéticas comple-
jas ha conducido a otro nivel de andlisis: la perspectiva del sistema. Un
nuevo abordaje que incorpora conocimientos técnicos de los sistemas de
ingenieria que se desarrollaron con la Cibernética (Weiner, 1948) y con la
“Teoria General de los Sistemas” (Von Bertalanffy, 1969). El posterior desa-
rrollo de la teoria del caos, la dinamica no-lineal o la ciencia de sistemas
complejos, han contribuido a incrementar el armamento analitico en este
campo. Por tanto, la medicina se encuentra ante la necesidad de sustituir la
visién fragmentaria y reduccionista de la realidad pero no tiene que vaciarse
de contenidos bioldgicos que le resultan imprescindibles (como las aporta-
ciones tecnoldgicas o las herramientas para combatir la enfermedad). No se
trata de clausurar estrategias sino de introducir aspectos hasta ahora ni
siquiera vislumbrados, de una nueva racionalidad en la utilizacién inteli-
gente de los numerosos recursos de que dispone, de desplazar los fundamen-
tos de su ejercicio de lo bioldgico a lo humano, de salir de la subordinacién
de la tecnocracia y de la instrumentalizacion mercantilista de las personas.
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La aplicacién de las nuevas teorias al andlisis de la Biologfa pretende
comprender como emergen las propiedades del organismo a partir de la
interaccién no-lineal de multiples componentes: ;Como se produce la
conciencia de la interaccién de las neuronas? ; Cémo de la interaccién de
los genes se producen las funciones celulares de division, activacion,
diferenciacion, apoptosis? Se trata de mirar no solo a las partes, sino tam-
bién al comportamiento y a las propiedades del sistema en su conjunto.
Impedir que los drboles no nos dejen ver el bosque. El hilo conductor
reside en entender que los sistemas bioldgicos se conforman y funcionan
en red (Capra, 2003). La red bioldgica es dindmica y de naturaleza cam-
biante (concentraciones moleculares, actividades enziméticos...) y es
interactiva. Las propiedades de una sola molécula son contingentes en sus
actividades y relaciones con otras moléculas dentro de la red, y el com-
portamiento del sistema es la consecuencia de la interaccién de los com-
ponentes bioldgicos. Y depende de tres factores, del contexto que valora
la inclusion de todos los componentes participantes en el proceso, del
tiempo que considera las caracteristicas cambiantes de cada componente
y del espacio que es responsable de las relaciones topogréficas entre los
distintos componentes.

Una visién integrada de los sistemas bioldgicos que combina modelos
tedricos con experimentacidon directa porque ambos son instrumentos
complementarios, que precisan la colaboracién de la biologia molecular,
la informatica, la ingenieria, la fisica, la psicologia, la estadistica, la qui-
mica y las matematicas para explicar como se materializa la biologia. Asi,
por ejemplo, en un primer momento, la genética tuvo la pretensién de
monopolizar la etiologia (se lleg6 a hablar de “algenia” por similitud con
alquimia); pero lo cierto es que sin una compresion de sistemas, los avan-
ces genéticos son indescifrables. Después de la culminacién del genoma
humano en 2003 y del desarrollo de altas tecnologias como los chips de
secuencia de ADN, los cientificos se encuentran frente al desafio de
entender como interactian los genes para crear colectivamente un sis-
tema global de comportamiento. El genoma humano contiene de 30.000
a 35.000 genes (solo cinco veces mas que el numero de genes de un euca-
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riote unicelular) y codifica 100 trillones de células del cuerpo human, la
riqueza de la informacién se deriva no solo de los propios genes, sino de
la interaccion entre ellos y entre sus productos respectivos. Los genes
codifican mediante el mensajero ARN, que es codificado, a su vez, por las
proteinas que actian como mensajeros secundarios. Entre cada nivel
jerdrquico, las modificaciones se deben a miles de moléculas que interac-
tdan con otras moléculas para crear una red reguladora compleja. Lo que
hallegado a ser evidente es que el fenotipo emerge por la accidn colectiva
de multiples moléculas individuales. Por tanto, la nocién previa de que
una simple mutacion genética es responsable de un defecto genotipico es
excesivamente simple. Las enfermedades complejas como el céncer, el
asma, o la arteriosclerosis no se explican por una mutacién genética
unica. En consecuencia, el pensamiento complejo se convierte en una
necesidad imperiosa incluso para quienes no se plantean, ni lejanamente,
poner en cuestién el cardcter puramente bioldgico de 1a Medicina. Pero, la
biologia molecular contemporanea, la genética y otros desarrollos de la
biologfa han adquirido tal grado de complejidad conceptual que desde
perspectivas simplistas no se pueden encontrar respuestas.

En la medicina clinica, las enfermedades crénicas complejas como la
diabetes, la enfermedad coronaria, o el asma son ejemplos de que un solo
factor es muy raro que explique la presentacion o el desarrollo de la enfer-
medad. Sin embargo, hay enfermedades agudas simples que se explican
por un unico factor (infeccién urinaria, apendicitis aguda, diseccién
aorta) y que se pueden corregir mediante una intervencion especifica, lo
que no ocurre con las enfermedades crénicas y complejas. Las enferme-
dades complejas pueden presentar muchos procesos diferentes y tener
tratamientos distintos. Existen canceres que aunque clinicamente se con-
sideren como una Unica entidad tienen perfiles genéticos diferentes, con
distinto pronostico y respuesta a la radioterapia. Por tanto, entidades
fenotipicas unicas pueden mostrar multiples subtipos genéticos y multi-
ples etiologias y patogénias. Lo que hace pensar que otros problemas,
como la diabetes tipo 1 o tipo 2, puede deberse a diferentes procesos pato-
génicos y probablemente a diferente pronostico y tratamiento.
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Esta nocién anima a la personalizacién o individualizacién de la medi-
cinay puede evitar la inclinacién instintiva a centrarse en la enfermedad y
no en el paciente (uno de los principales desafios para el medico clinico).
En la diabetes, por ejemplo, nos concentramos en el sintoma (hipergluce-
mia) y en el tratamiento para disminuir la glucosa. Sin embargo, es
imprescindible dirigir nuestra atencién hacia la mejora del contexto:
habitos dietéticos, suefio, condicién psiquiatrita, sistema inmune y gené-
tico, condicion psiquica, co-morbilidad medica y otros factores que en
conjunto representan la perspectiva sistémica y el abordaje del individuo
y no de la enfermedad (Anh, 2005).

EUBIATRIA: COMO ORIENTAR LA COMPLEJIDAD

Existe un método que explique como las partes crean el todo? ;Como
podemos cambiar nuestra mirada de las partes al todo? ;Cémo construir,
en definitiva un nuevo modelo de las ciencias de la salud, una nueva epis-
temologia holistica y sistémica que permita una orientacion integral de la
salud y la recuperacién del sujeto?

Un psiquiatra espaiiol, E. Mira y Lopez, hace mas de medio siglo, afir-
maba lo siguiente: “‘creemos que el proximo paso de la ciencia médica serd el
de su ascenso al concepto de “eubiatria”, o sea de 1a medicina integral al que,
ademds de tener el doble enfoque psicosomadtico y somato-psiquico (propia-
mente antropolégico antropodindmico), tomard en cuenta la influencia
genética (patologfa constitucional) y el factor ecolégico. Este ultimo, en su
doble modalidad econémica y social afecta no solamente a la comprensién
de los fendmenos morbosos, sino a su tratamiento de acuerdo con criterios
colectivos de medicina social, higiene publica y también propone una real
organizacion del aspecto “profesional”, donde habrd nuevos derechos y
deberes, nuevas estructuras y medios de actuacién de los futuros “eubia-
tras”. Este es el modelo médico que la poblacidn necesita y quiere” (Mira,
1945).

Esta perspectiva de Mira da respuesta a buena parte de las cuestiones
precedentes, pero, como nos ha ensefiado Kuhn, en el cambio de para-
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digma los cientificos empiezan a revisar las bases de su pensamiento y la
ciencia se vuelve criticamente hacia su propia historia. Por tanto, el aspecto
nuclear reside en como se formula la critica al modelo biomédico hegemo-
nico, en la comprensién de que el paradigma vigente se ha transformado en
un modelo bioldgico-explicativo-naturalista dedicado al estudio de la
estructura biolégica (sustancia, materia, cantidad) olvidando el estudio del
patrén de los seres vivos (forma, orden, cualidad). Una critica que, en una
primera aproximacion, tiene que inscribir el cambio epistemoldgico en la
propia ciencia, con la tarea de salvar el abismo entre las detalladas opera-
ciones microscépicas (biologismo reduccionista) y la organizacién cualita-
tiva general que configura la organizacidén y el funcionamiento de todos los
organismos vivos, ya sea en la embriologia, la biologia o la genética. En esa
medida, los modelos conceptuales, como los “Sistemas Biolégicos”, otor-
gan una perspectiva de la ciencia que permite abordar la complejidad mole-
cular en el conjunto de los sistemas bioldgicos. Y que, bajo ninguna cir-
cunstancia, ha tener connotacion de anti-ciencia, sino que impone la obli-
gacion de distinguir entre ciencia y cientificismo.

En segundo termino, el cambio tiene que partir de un enfoque integra-
dor y estructural de las ciencias, la filosofia y la politica con la perspectiva
de la transformacién social (como promotora de salud) y el desarrollo
sustentable (la comprensién de que el progreso cientifico y técnico no
garantiza sin mas el progreso humano, como ya advertia Rousseau.) Una
nueva filosoffa de la salud y de la medicina que emerja de la crisis de la
razon heredada o positivista, en el plano tedrico, practico y moral, que
abandone la idea de una realidad objetiva o de un orden natural inmutable
para ser reemplazado por un modelo humanista (posflexneriano) y holis-
tico de la realidad biopsicosocial, con una concepcidn pluridimensional y
multicausal de la salud y de la enfermedad.

Es necesario, por tanto, la incorporacién de las ciencias sociales junto
a las ciencias biolégicas, para conformar la denominada “ciencia tnica
de la persona”, una convergencia de biologia, antropologia y sociologia.
En donde el objetivo primario de las ciencias sociales es lograr un conoci-
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miento organizado de la realidad social y la promocién de estudios siste-
maticos que definan las relaciones entre los factores sociales, psicoldgi-
cos y biolégicos. Por tanto, los elementos bédsicos de una alternativa al
modelo biomédico sitdan a la salud en tres dimensiones de la salud: Indi-
viduo, sociedad y ecosistema, y una perspectiva holistica — orgdnica —
ecologista que vincule el concepto de salud con el concepto de vida.

Una reflexién que tiene que ir més alld de la medicina, e incluso
mas allé de la salud, para permitir un debate capaz de repensar y redefinir
nuestras propias practicas y postulados epistemoldgicos, en un mundo
cada vez mds interdependiente, globalizado y homogeneizado. No se
trata s6lo de cuestionar la medicina, su papel y su poder, o cuestionar el
significado y el sujeto de la salud, sino también incluir en la discusién la
divisién social del trabajo, el medioambiente, el racionalismo cientifico,
las caracteristicas de la modernidad o lo que entendemos por desarrollo.
La medicina es fundamentalmente una funcién social y de esta caracteri-
zacion provienen, sus obligaciones para con la poblacién y, a su vez, las
obligaciones del Estado. En la salud se suman derechos individuales y
derechos de la sociedad, y la sociedad debe asegurar la vigencia plena de
los primeros. El derecho a la salud es en realidad un derecho humano pri-
mario de las personas que como tales tienen dignidad y no precio, son
sujetos y no objetos, son fines en s mismos y no medios. El ejercicio del
derecho a la salud precisa universalidad (nadie puede quedar excluido
bajo circunstancia alguna), equidad en la distribucién de los recursos y
solidaridad como estrategia politica en la redistribucién y en la oposicién
alas injusticias sociales desde los mismos sectores marginados, sin copiar
estructuras coercitivas de poder.

La persona, y precisamente la persona enferma, debe ser considerada
como una integridad de individualidad somato-psico-social-cultural y el
proceso salud-enfermedad-atencién como un constructor social y a su vez
su producto, analizando histéricamente, lo ideolégico, lo politico, lo eco-
ndémico, lo social y lo cultural en la génesis de dicho proceso (Foucault,
1990). En este marco, la participacién de la comunidad es la auditora
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“natural” y debe intervenir en todas las etapas de las politicas de salud
(planificacién, ejecucién y evaluacion). Participar significa intervenir en
la toma de decisiones, de lo contrario se transforma en legitimacion del
poder, y significa también superar el dmbito reivindicativo para constituir
el eje central de la transformacion socio-cultural y econdmica, mediante
el desarrollo de las redes sociales y organizaciones intermedias elegidas y
constituidas democraticamente. En los movimientos sociales, el rol de los
profesionales y los técnicos es de colaboracién y asesoramiento, abste-
niéndose de todo tipo de control social o ideolégico, respetando los pro-
cesos de autonomia o de autogestion.

La salud y la medicina, por ultimo, responden a un conjunto de normas
éticas, que configuran lo que hoy se denomina bioética. La bioética juega
un papel clave en la prictica, no solo como respuesta a la tecnologia sino
también por la responsabilidad moral y publica que conlleva el ejercicio
de la medicina. Es necesario un discurso bioético global y un sistema de
valores que respete la dignidad de todas las personas, que incorpore el
desarrollo humano y la paz, que equilibre la libertad individual de una
existencia digna (que siempre es en algtn grado accion de otros) con la
solidaridad de la salud como un objetivo comtin. Como propone Foucault
hay que superar el divorcio establecido entre el conocimiento médico-
cientifico y el saber ético-humanista, y constituir un espacio ético como
prioridad absoluta en la relacién que se establece entre médico y enfermo.

EL OBJETIVO ES UNA SOCIEDAD MAS SALUDABLE

Es obvio que el campo preferente de intervencién de la medicina es el
de laenfermedad. En esa medida tiene que apoyarse en un discurso cienti-
fico de caricter bioldgico, pero en la medida en que las enfermedades
tienen una clara dimension colectiva, politica y antropolégica, la medi-
cina también ha de ser inevitablemente social.

La salud es, por otra parte, un concepto de mayor amplitud, que
engloba a la medicina, vinculado a la vida y cuya naturaleza es esencial-
mente social. La eubiatria se sitda en el plano de la salud, es realmente
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una propuesta alternativa de mejora de la salud, la bisqueda de una socie-
dad ma4s saludable.

Una sociedad mds saludable es, en lo sustancial, una aproximacién a
una “sociedad mejor”, de tal manera que podemos considerar el nivel de
salud de un pueblo como el mis fiel reflejo del estado en que se encuentra
una sociedad determinada. Un indicador que, obviamente, va mds all4 de
la ausencia de la enfermedad e incluye a los distintos componentes que
afectan a la calidad de vida. Durante siglos la salud fue definida como
"ausencia de enfermedades", hasta que en 1950 la Organizaciéon Mundial
de la Salud, modifica el concepto: "un estado de perfecto (completo) bie-
nestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad”. Esta
nueva definicién fue un avance porque antepuso la salud a la enfermedad
(aunque la enfermedad persista como obsesion de la medicina), pero sus
insuficiencias son evidentes: entiende la salud como un fin, bajo una pers-
pectiva estdtica, subjetiva y utdpica.

En la salud confluyen lo biogeogréfico, ecolégico y social, el indivi-
duo y la comunidad, lo ptblico y lo privado... (Terris, 1980). La salud
requiere un modelo global, que supere el estudio del peso relativo de
influencias aisladas, integrado en la sociedad como un todo. La salud es
un medio para la realizacion personal y colectiva, fomenta la seguridad
general de la sociedad (un componente indispensable para la reproduc-
cién de la vida social) y es un indicador del bienestar y de la calidad de
vida de una comunidad. La salud, por tanto, es mds que una nocién
médica, es un concepto predominantemente social ("la salud es la capaci-
dad de amar y trabajar", decia Sigmund Freud) porque se sitda en la inter-
seccion de las personas la sociedad y el medio ambiente, porque se vin-
cula a las costumbres, tradiciones, actitudes y juicios de valor de los
diversos grupos de una sociedad, y porque involucra la participacion de
todos los agentes de la comunidad. En el plano individual requiere la
capacitacion para tomar decisiones sobre la propia salud y la educacién
de higiene que deben tener las personas; y en el plano colectivo, la partici-
pacion de la comunidad y de los poderes ptiblicos en la satisfaccion de las
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necesidades sociales. Por tanto, la crisis de la salud es necesario enmar-
carla en una concepcién mas profunda, estrechamente ligada a la crisis
social, que desborda los componentes econdémicos y politicos e incluye
una dimension cultural, filosdfica, ética y de valores.
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Capitulo 11

ETICA Y DEONTOLOGIA
DE LA PRACTICA SANITARIA

Carmen Ortiz Ibafiez*

Los avances cientificos que se estdn desarrollando en torno a las cien-
cias de la salud y las perspectivas que parecen abrirse en torno a los mis-
mos estdn produciendo autenticas convulsiones en multiples aspectos
tanto para los profesionales de la sanidad como para los ciudadanos en
general. Por otro lado el hecho de que la ciencia en general y la medicina
en particular no sean neutras, que por el contrario todos los avances cien-
tificos realizados van impregnados de una gran carga moral, junto con
una mayor informacién y con una toma de conciencia por parte de los ciu-
dadanos en cuanto al derecho a informarse y a decidir sobre su enferme-
dad, los tratamientos y sus posibles consecuencias han dado lugar a multi-
ples conflictos éticos. En torno a estos se ha desarrollado la bioética, que
va a intentar dar respuesta a los conflictos planteados tanto en torno a los
métodos utilizados en la investigacién, o como consecuencia de los cam-
bios surgidos de la misma, asi como en la practica clinica diaria o en el
entorno de las leyes aplicadas a la salud. La bioética introduce valores éti-
cos 0 morales en cada actividad clinica, de investigacion o de legislacién
en materia sanitaria.

*Radidloga Hospital Severo Ochoa. Presidenta de la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica.
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No es fécil definir la fundamentacion de la ética, materia sobre la que
existen importantes diferencias conceptuales. Por tanto la bioética, que
presupone la compresion de los términos éticos, presenta multiples ten-
dencias o teorfas para fundamentar los juicios morales en el campo de la
salud. Haremos una aproximacién a los conceptos de la ética’.

Etica: reflexion sistematica acerca del &mbito moral. La ética pretende
la investigacién sobre lo bueno, sobre lo valioso o lo que realmente
importa, es decir sobre la manera correcta de vivir.

No puede existir disociacidn entre la norma ética tedrica y la practica
de la misma, es decir que cuando un juicio moral (ético) no se puede ade-
cuar a la practica hay que concluir que no tiene una buena formulacién
tedrica y debemos adecuar los principios para que pueda servirnos de guia
correcta en nuestras acciones morales.

La ética no es un conjunto de normas simples, asi cuando la “regla
ética” entra en conflicto con la accién que debamos realizar hay que esta-
blecer juicios de priorizacion o de ponderacién ya que las caracteristicas
de una accidn varian segun las circunstancias en las que se realiza. Todos
aceptamos como buenos principios generales como no matar o no robar,
pero no pueden tomarse aislados sin tener en cuenta el momento y las cir-
cunstancias que rodean el momento en que estos hechos se producen.

Si bien es cierto que para un creyente la ética puede consistir en aplicar
las normas de su creencia religiosa no es menos cierto que al margen de
las creencias religiosas existen unas normas éticas y que la ética no tiene
porque estar determinada por las religiones.

Lo contrario seria aceptar que el significado de lo correcto o bueno
viene determinado por la concepcidn religiosa. En este sentido y hace
mas de dos mil afios Platén recordaba que si los dioses estdn conformes
con algunas acciones ha de ser porque estas son buenas, en cuyo caso no
puede ser la aprobacién de los dioses lo que las hace tales.

1Seguiremos el esquema que desarrolla Javier Sdnchez Caro en “Derecho sanitario y Sanidad” de Manuales de Direc-
cién Medica y Gestién Clinica.
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La ética no es algo subjetivo o relativo, aceptar el relativismo llevaria
a situaciones inaceptables, una opinién aceptada por la mayoria no puede
entenderse como norma ética, esto llevaria a la consideracién de que las
verdades morales existen tinicamente en funcién de la mayoria. En resu-
men el relativismo no permite ni puede explicar el desacuerdo moral.

Conviene no obstante hacer una serie de consideraciones sobre la
ética. Aunque parezca evidente, no esta construida para establecer un
conjunto de prohibiciones especialmente dirigidas al sexo. En el campo
de la bioética las cuestiones son muy sensibles y no hay nada en el sexo
que permita individualizar las acciones. Estamos hablando de problemas
tan sensibles como la inmunodeficiencia adquirida (SIDA) con respecto a
la cual un amplio sector de la poblacién ha identificado en algin
momento con un problema de indole moral.

La ética adopta siempre un punto de vista universal, ya desde tiempos
remotos se mantiene la tesis de que no basta una justificacion que se base en
el exclusivo interés propio o personal, pues nuestros propios intereses han de
ser compatibles con unos principios de base ética mas amplia. Con diferen-
tes enunciados esta tesis la encontramos desde la ley de Moisés y posterior-
mente el evangelio ( amaras al préjimo como a ti mismo), los estoicos que
mantenian que la ética deriva de una ley universal, teoria que posteriormente
desarrollo Kant con su formula de “actda solo siguiendo aquella mdxima
que quieras al tiempo ver convertida en ley universal” posteriormente fil6so-
fos como los britdnicos del siglo X VIII o los continentales como Jean Padl
Sastre que convienen en que la ética es en algtin sentido universal.

Si bien podemos concluir que la ética obedece a una ley universal lo
que no quiere decir que esta norma pueda ser universalmente aplicable ya
que las circunstancias alteran los casos. Esto no invalida la necesidad de
tener en cuenta las circunstancias concretas para aplicar la norma ética

Bioética: literalmente significa ética de la vida, y se define como el
estudio sistematico de la conducta humana en el ambito de las ciencias de
la vida y de la atencién a la salud, examinando esta conducta a la luz de
los valores y de los principios morales.
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Esta definicién supera el estrecho circulo de la relacién medico-
paciente, amplidndolo a la biomedicina y otras ciencias relacionadas con
la salud.

No obstante existen multiples definiciones para designar qué es la bio-
ética, siendo dificil de clasificar y teniendo en cuenta que se trata de una
disciplina con multiples implicaciones tanto éticas o morales, como poli-
ticas,

El termino bioética se utiliza por primera vez alrededor de 1970, y
viene a denominar una nueva realidad en la aplicacién de la medicina.

En otros aspectos de las relaciones sociales hacia ya mucho tiempo
que se habia producido un cambio fundamental aceptandose la existencia
de diversas concepciones que llevaban a planteamientos y soluciones
diferentes ante los mismos hechos. Ya en los siglos XVI y XVII tras las
guerras de religion se llego a la conclusion de que era posible convivir
con distintas creencias, siempre que se adoptasen unos minimos que per-
mitieran la convivencia. Asi mismo en las relaciones sociales se rompe
con el modelo del dirigente poseedor de los conocimientos de la natura-
lezay de sus leyes y surge en el mundo moderno, el ciudadano que rompe
con este modelo, naciendo el hombre con capacidad de discernimiento
entre lo bueno y lo malo, que es capaz de darse sus propias leyes y que
deviene auténomo, con la consecuencia de que el gobernante ya no podra
imponer a sus suibditos las normas de comportamiento en la sociedad.

Sin embargo en la relacién medico paciente no se producen estos cam-
bios y persiste una relacion jerarquico-paternalista en la que el medico es
el depositario de todos los conocimientos cientificos sobre la enfermedad
y los métodos de curacion y quien decide sobre los valores en el momento
de aplicarlos, imponiéndoselos al enfermo al que se considera incapaz de
tener su propia valoracion sobre los mismos.

Es dificil entender porqué sociedades en las que valores como autono-
mia, pluralismo o solidaridad son principios asumidos y que junto a la
racionalidad o la comunicabilidad se consideran irrenunciables, simulta-
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neamente asumen la relacién de subordinacién en el caso de la salud. Una
posible explicacion segun la Dra. Azucena Cruceiro seria la situacién
existencial de desvalimiento en la que sitia la enfermedad a quien la
padece.

No obstante estdn descritos casos de lucha en un intento de reivindicar
la autonomia de los pacientes en fechas muy anteriores a estas, ya a prin-
cipios del siglo pasado en Norteamérica, existen varias sentencias recogi-
das sobre la defensa de la autonomia de los pacientes que apelaron a la
justicia reclamando su derecho a participar en la decisiones sanitarias®. Es
famoso el juez Cardoso que en la sentencia del caso Schloendorff
v.Society of New York Hospitals en 1914 escribfa:

“Todo ser humano de edad adulta y juicio sano tiene el derecho a
determinar lo que debe hacerse con su propio cuerpo; y un cirujano que
realiza una intervencidn sin el consentimiento de su paciente comete una
agresion por la que se le pueden reclamar legalmente dafios.”

Serd yaen los afios 70 y como consecuencia de los avances de la inves-
tigacion en materia de salud cuando se plantean los problemas que surgen
como consecuencia de los avances tanto tecnolégicos como de la biome-
dicina, que unidos al creciente interés social por los derechos de los
pacientes y la difusion de los avances que propiciaron los medios de
comunicacién, hizo que se suscitaran muchas expectativas y temores en
torno a los nuevos progresos y con ello amplias discusiones que propicia-
ron que se abordase este problema y se produjesen los cambios en las
relaciones sanitarias que van a constituir la base de una nueva disciplina
que se denominara bioética.

Ya después de la segunda guerra mundial y tras los juicios de Nurem-
berg, se realizo el “Cédigo de Nuremberg” segun el cual se pretendia
regular los experimentos con personas humanas, tras los horrores de los
experimentos con seres humanos realizados durante la segunda guerra

2 Faden RR, Beauchamp TL. A History and a Theory of Informed Consent. New York: Oxford Univ. Press, 119-125.
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mundial, y se establecieron unas coordenadas que pretendian regular la
informacion el consentimiento y el trato digno. A pesar de estos intentos
los experimentos siguieron realizdndose en condiciones poco éticas.

Posteriormente en 1948 se firmo en Nueva York la Declaracién Uni-
versal de los Derechos Humanos y en 1964 la XVIII Asamblea Medica
Mundial adopto la Declaracién de Helsinki, que contiene las normas éti-
cas de orientacién a la comunidad cientifica segtin las cuales debe preser-
varse el derecho del paciente a su integridad personal, aun en detrimento
de los intereses de la ciencia o de la sociedad.

A pesar de estos intentos de mantener la dignidad de las personas
frente al avance de las investigaciones cientificas, a partir de los afios cin-
cuenta se siguieron realizando experimentos con seres humanos, que
motivaron multiples protestas y quizas como respuesta a estas, yaen 1970
el Congreso de los Estados Unidos crea una comisién para estudiar los
problemas éticos que plantea la investigacién biomédica en los seres
humanos y esta comision tras varios afios de estudio realizara un informe
final denominado “Informe Belmont” en el que se establecen los princi-
pios de autonomia, beneficencia, y justicia o equidad considerados
actualmente como la base de la metodologia bioética.

Autonomia o respeto a las personas, considerdndolas capaces de tener
sus opiniones y déndoles la capacidad de tomar sus propias decisiones,
asi mismo se hace mencidn a la especial atencién a la que se debe someter
a aquellas personas cuya autonomia este diminuida.

Beneficencia que consiste en evitar realizar dafio a los participantes en
el ensayo, ponderandose los riesgos y los beneficios teniendo que ser
superiores siempre los ultimos.

Justicia o equidad que consiste en la imparcialidad en la distribucién
de los riesgos y de los beneficios.

Posteriormente en un estudio y desarrollo de la bioética que escriben
Beauchamp y Childress, el primero de los cuales formé parte de la comi-
sién, se reafirman los principios antes mencionados y se afiadiria un
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cuarto denominado no maleficencia, que se identifica con el principio
hipocrético “primum non nocere” (no hacer dafio), dindoles una mayor
extension en sus aplicaciones de forma que ya no solo fuesen aplicables a
la investigacién con seres humanos, sino que pudiesen utilizarse en la
practica clinica y asistencial.

Es dificil realizar una definicion clara de estos conceptos en cuanto
que consisten en fundamentos filoséficos, con marcadas interacciones
entre ellos. Ejemplo de ello son las multiples teorfas que se han escrito
sobre ellos

Estos principios serdn objeto de multiples discusiones y precisiones,
existen numerosas obras posteriores criticando y puntualizando filos6fi-
camente el significado de cada uno de ellos. Naceran multiples teorias
segin se entiendan como principios absolutos o no,y en cual de los prin-
cipios éticos se ponga el énfasis, en cualquier caso no pueden permitirse
conceptos segtin los cuales:

- La mayoria pueda supeditar los derechos de las minorias.

- Serd preciso subordinar unas obligaciones a otras cuando estas
entran en conflicto.

- Los principios no pueden ser absolutos, no se puede separar los actos
de la persona que los realiza, ya que el cardcter de esta va a influir.

- Los actos basados exclusivamente en los derechos tampoco serdn
validos, ya que con ello perdemos el cardcter moral que los motivé y per-
demos la perspectiva de los intereses colectivos y comunitarios.

- Es preciso que el individuo sea tratado como parte de una comuni-
dad.

Diego Gracia realiza una sintesis de las diferentes criticas en la que la
mayoria de los autores entienden que se trata de principios prima facie es
decir que obligan siempre y cuando no entren en conflicto entre si, lle-
gando a un resumen muy simplificado en el que describe:
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“El pensamiento moral en tres momentos, uno formal y absoluto: el
respeto a todos los seres humanos y otros dos materiales y por tanto relati-
vos. El primero momento material se compone de los cuatro principios
bioéticos divididos en dos niveles uno privado que incluye los principios
de autonomia y Beneficenciay el otro publico con los de No-maleficen-
cia y justicia”.

No hay reglas que den prioridad a unos principios sobre otros y de ahi la
necesidad de llegar a un consenso entre todos los implicados. Esto serd el
objeto fundamental de los “comités institucionales de ética”.

COMITES DE ETICA

Los Comités de Etica asistencial son una aplicacién préctica de la bio-
ética, la necesidad de estos esta ya implicita en algunas de las definiciones
que se han dado a la bioética.

“... es una parte de la ética que estudia los problemas de los juicios de
valor relacionados con la vida o las ciencias de la vida...”

D.Gracia.

“... estudio interdisciplinario de los problemas suscitados por el pro-
greso biolégico y medico, tanto a nivel micro social como a nivel de la socie-
dad global y sus repercusiones sobre la sociedad y su sistema de valores...

F. Abel.

Un buen profesional en el caso de los sanitarios en general y del
medico en particular no es actualmente aquel que ha adquirido una buena
formacion cientifico-técnica ni el que esta constantemente actualizado
con los nuevos avances cientificos, en el momento actual es imprescindi-
ble una formacién ética para poder resolver los multiples problemas
morales que se presentan en la practica clinica.

Actualmente tenemos que afiadir la ética a nuestras actuaciones para
lo cual es preciso, en el respeto al derecho a la informacién que tiene el
paciente y en el respeto de su Autonomia, informar correctamente al
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enfermo y permitirle que sea coparticipe en la toma de decisiones con res-
pecto a su enfermedad, esto viene determinado por el “derecho al consen-
timiento informado”.

Pero no termina aqui la labor del medico actualmente, también es
necesario que procure el acceso igualitario a todos los servicios sanita-
rios, y la distribucién equitativa de unos recursos limitados, lo que resu-
mirfa su participacion en la gestion.

Si en este contexto afiadimos el desarrollo de la tecnologia tanto en su
aplicacion diagnostica como terapéutica que se ha producido en los ulti-
mos afios, la medicalizacidn de los actos mas elementales de la vida a los
que estamos asistiendo, y la necesidad de que el medico tiene que actuar
no solo como sanador sino como cuidador haciendo participe de estos
cuidados a todo el equipo de personal sanitario, incluyendo al paciente y a
sus familiares, esto nos explica la complejidad que ha adquirido el ejerci-
cio de la medicina y la necesidad de ayuda que en muchos casos es
imprescindible para tomar las decisiones correctas, esta finalidad la cum-
plen los Comités de Etica.

Un Comité de Etica es un grupo multidisciplinar, es decir compuesto no
solo por profesionales de la sanidad, sino deben incluirse todos los protago-
nistas de la actuacion sanitaria. Tiene cardcter consultivo, y la finalidad es
consultar los problemas éticos que se plantean en multiples casos clinicos,
velando siempre por conseguir una mejora en la atencién sanitaria.

Existen diferentes tipos de comités que podriamos resumir en tres fun-
damentalmente:

- Comités de Etica asistenciales que se forman dentro de cada hospi-
tal y su caracteristica es que se trata de comités interprofesionales, siendo
necesario para formar parte de los mismos estar formado en bioética, o
tener el firme propdsito de formarse en dicha materia.

- Comités éticos de investigacion cuya caracteristica fundamental
serd desarrollar su actividad en torno a los centros de investigacién en
ciencias de la salud.
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- Comités intermedios que se desarrollan en torno a temas concretos,
y que dependen del comité de ética hospitalario.

Las finalidades de los Comités de Etica asistenciales serdn varias,
siempre garantizando el trato ético de los pacientes. En primer lugar y
fundamentalmente tienen una funcién de formacién, que ira dirigida
tanto a los miembros integrantes del comité como al resto de los profesio-
nales del hospital. Asi mismo en los hospitales con docencia, los Comités
de Etica serdn los responsables de establecer las medidas necesarias para
la formacién en bioética de los Residentes.

Otra de sus finalidades es el estudio de los casos conflictivos, la con-
sulta al Comité de Etica podrd realizarse por cualquiera de los miembros
implicados (medico, enfermera, paciente o familiares), la seleccién de los
casos se realizara seguin indicaciones previamente acordadas y el estudio
de los mismos podra hacerse de diferentes maneras, de forma preventiva,
o retrospectivamente, puede tratarse de casos ya solucionados, de casos
actuales mas o menos urgentes y casos que por su significado de interés
general pueden considerarse paradigmadticos. El estudio suele hacerse
comparando con otros casos previos y en cualquier caso elaborando con-
clusiones que tendran que servir para todo el hospital y en la medida de lo
posible extenderse a otros centros.

Asi mismo los Comités de Etica podréan establecer conclusiones que
sirvan de directrices para la politica a desarrollar por el centro o a més alto
nivel, propiciando cambios en la forma de trabajar o en aquellas caracte-
risticas del centro que estén propiciando actuaciones poco éticas o que
dificulten la aplicacion correcta de las mismas. Serdn los responsables de
establecer los mecanismos necesarios para que los residentes reconozcan
los problemas éticos que se planteen en los enfermos que tengan asigna-
dos o en aquellos casos de interés general, y puedan llevarlos a estudio
por el Comité.

Asi mismo y a peticion de autoridades institucionales pueden asumir
funciones normativas mds complejas participando en programas, como
transplantes, fertilizacion, o introduccion de nuevas tecnologias.
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A estos tres cometidos se afiaden en cada centro aquellos que parece
util que van a depender de las necesidades del hospital en el que trabajen,
asi es frecuente que se haga participar al comité de ética en la aprobacion
de los programas de investigacién del centro, asi pueden asumir proble-
mas concretos de actuacién medica del centro como temas de oncologia,
cuidados intensivos, unidades de transplantes etc. Estos problemas debe-
rian tratarse en comités que dependiendo del comita institucional, gestio-
naran los problemas concretos y son los comités que hemos llamado
intermedios.

Es importante destacar que los comités de ética no tienen ninguna fun-
cién en cuanto a los problemas relacionados con negligencia, mala prac-
tica profesional, problemas gremiales o interpersonales que deberdn tra-
tarse en otras instancias. Debe alejarse la funcidn del comité de ética de la
funcién de control de los trabajadores.

Los Comités Eticos de Investigacion tienen como objetivo asegurar la
proteccion de los seres humanos que participan en una investigacion y
asegurar la relevancia y la correccion cientifica de un protocolo de inves-
tigacién. Por tanto son los encargados de evaluar los aspectos metodolo-
gicos éticos y cientificos de los protocolos de investigacion.

Como se ha visto anteriormente estos comités nacen como consecuen-
ciade lanecesidad de realizar un control de los métodos que se venian uti-
lizando en la investigacién biomédica y que fue la causa que llevo a ela-
borar el Informe Belmont en el que se basara en adelante la bioética.

Aqui se aplicaran en toda su extension los cuatro principios funda-
mentales en los que se basa la bioética.

El principio de respeto a las personas, preservando su autonomia y en
el caso de aquellas personas con una autonomia disminuida con especial
cuidado, siendo necesaria mayor proteccion ante mayor riesgo.

El principio de beneficencia que establecia que el dafio que se pueda
generar tiene que ser siempre compensado por el beneficio obtenido.
Extremar los beneficios y minimizar los riesgos.
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El principio de justicia determinando quien va a beneficiarse de los
logros de una investigacion y quien va a soportar las cargas de la misma.

Los comités de ética de la investigacion estan mucho mas extendidos
en el mundo occidental que los de ética asistencial, y aunque nacen con un
signo negativo, como ya se ha dicho, con el fin de controlar los desmanes
que se producian en la investigacidn, sin embargo su funcionamiento ha
demostrado que la calidad de la investigacion ha mejorado en cualquiera
de sus aspectos.

PROBLEMAS QUE PLANTEA LA INVESTIGACION ACTUAL

El desarrollo de las comunicaciones y la interaccion entre los diferen-
tes paises por lejanos que estos estén, ha producido un cambio fundamen-
tal tanto en el desarrollo de las ciencias de la salud, como en la uniformi-
zacion de los conocimientos y de la practica de la medicina, en definitiva
se trata de la globalizacién que afecta de una forma decisiva a la medicina
y la salud de los ciudadanos.

La accesibilidad de los conocimientos, con Internet, es un hecho real que
ha cambiado el papel de los ciudadanos, que han pasado de pacientes pasi-
vos, a ciudadanos informados, con una mayor conciencia de su autonomia y
su derecho a decidir en la evolucién de su enfermedad. Estos hechos que en
principio son buenos, sin embargo tienen un riesgo importante y es la falta de
rigor cientifico que presentan algunas de las informaciones disponibles.

Los profesionales también pueden beneficiarse de los avances de la
informacion que proporciona un abanico de posibilidades increible no
hace tanto tiempo, con conocimiento en tiempo real de los avances en
investigacién y de los estudios y aplicaciones de protocolos en cual-
quier parte del mundo, evidentemente se trata de una globalizacién en
este caso de los beneficios, aunque quizds el peligro también es el de
aceptar cualquier avance técnico que proviene de determinados paises,
adoleciendo de un espiritu critico que tamice las informaciones que lle-
gan.
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Junto a esto el desarrollo de la “telemedicina” que utiliza las tecnolo-
gias de la informacién y de las comunicaciones como medio de proveer
servicios médicos, independientemente de la localizacion tanto de los
profesionales que ofrecen el servicio como de los pacientes que lo reciben
y sin tener en cuenta donde este la informacidn necesaria para la actividad
asistencial. Estas nuevas tecnologias tienen ventajas evidentes como es la
mejora global de la calidad, permiten una organizacién mas flexible,
favorecen la comunicacion entre profesionales y pacientes, optimizan
recursos y favorecen la conectividad entre dmbitos organizativos. Por el
contrario con estas nuevas tecnologias no estan resueltos problemas tan
importantes como garantizar la confidencialidad y la intimidad de la rela-
ciéon medico —paciente y no existe garantia para mantener la inviolabili-
dad de los datos de salud de la poblacién. Tampoco esta definido en el
caso de que se produzcan fugas informaéticas de estos datos, como se van a
establecer las responsabilidades, ni que consecuencias va a tener esta
accion.

Pero estos nuevos retos no son los inicos que se plantean a los profe-
sionales actualmente, las innovaciones cientificas y tecnoldgicas en el
ambito de la genética, plantea nuevos problemas éticos de gran relevan-
cia. Si bien los avances que se estdn produciendo con estas investigacio-
nes abren grandes esperanzas en que se encuentre solucién a muchas de
las enfermedades incurables en la actualidad, por lo tanto es deseable que
continden dichas investigaciones y sus aplicaciones.

El desarrollo actual de la biotecnologia plantean numerosos proble-
mas éticos, la aplicacion de estas nuevas tecnologias estan trastocando los
limites conocidos entre la vida y la muerte, y con ello multiples interven-
ciones en la vida de las personas con consecuencias muy importantes. Por
tanto es necesario solucionar los problemas éticos que se van a plantear
desde los diferentes dmbitos implicados, desde los investigadores cienti-
ficos que deben tener en cuenta y valorar justamente las consecuencias
que para las personas van a tener los avances cientificos que van a aplicar.
Junto con los investigadores todos los profesionales implicados en la apli-
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cacion de estos avances cientificos estan obligados a profundizar en los
problemas éticos que se plantean con los nuevas tecnologias y sobre las
consecuencias de sus aplicaciones y actuar responsablemente y por fin las
Instituciones que tienen que ser garantes del respeto a los derechos huma-
nos y a los principios de dignidad, libertad y respeto a la vida en un sen-
tido integral, y legislar sobre el uso de estas tecnologias y sobre las activi-
dades de los profesionales que corresponda.

Podemos dividir en dos grandes grupos los problemas que se plantean
en torno a la investigacion genética, los relacionados con la investigacion
del ADN y los que se derivan de la clonacion.

Actualmente existen suficientes conocimientos para analizar los
genes y detectar anomalias y defectos genéticos que estdn implicados en
el desarrollo de muchas enfermedades, pero desconocemos como curar
esas anomalias genéticas y ni siquiera sabemos lo suficiente para evitar
que se desarrollen dichas enfermedades.

Ante esta situaciéon cabe preguntarse ;es ético utilizar los andlisis de
ADN para predecir riesgos de padecer enfermedades que no sabemos
curar? Los problemas éticos que se plantean son multiples y de gran
envergadura, las anomalias genéticas que se detectan son generalmente
familiares y en muchos casos la herencia va ligada al sexo, ;estos hechos
permiten una eleccién del sexo a los padres? en nuestro pais esta selec-
cion esta permitida por ley, en estos casos.

A esto se afiade el gran problema de quien custodia los datos genéti-
cos y como se asegura su confidencialidad, la gran cantidad de infor-
macién que contienen los andlisis genéticos y las consecuencias que
para la vida de esa persona puede tener la divulgacion de esa informa-
cion, es de vital importancia, por sus implicaciones personales o con
otros miembros de su misma familia, para su situacién laboral en
cuanto a ser seleccionado o no para un trabajo, las posibilidades de
ascenso, para conseguir un crédito de un banco o para contratar un
seguro de vida.
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Por otra parte muchos de los estudios que se realizan estin financiados
por empresas privadas que en varias ocasiones han creado conflictos
entre el derecho a la confidencialidad de los datos y los intereses econ6-
micos de la empresa, /quien va a ser el garante de que se van a anteponer
los intereses de la mayoria, entendiendo que esta es la humanidad en su
conjunto y la salud de la misma, sobre los intereses econdémicos de las
empresas implicadas en estas investigaciones? ;Y como se va a realizar
este control si es que se realiza?

La UNESCO recordando su defensa de los principios de dignidad,
igualdad y respeto mutuo de los hombres, proclamo en la Declaracién
Universal sobre el genoma y los Derechos Humanos, la defensa de la
libertad, la dignidad y los derechos humanos asi como la prohibicién de
cualquier forma de discriminacién fundada en las caracteristicas genéti-
cas aun reconociendo que las investigaciones sobre el genoma humano y
sus aplicaciones abren inmensas perspectivas de mejoramiento de la
salud de los individuos y de la humanidad en su conjunto.

Ante los riesgos que comportan estas investigaciones establece y hace
responsable a los estados que aun garantizando un marco para desarrollar
libremente las actividades de investigacién sobre el genoma humano, se
garantice el respeto a los Derechos Humanos, las libertades fundamenta-
les y la dignidad humana y protejan la salud puiblica. Asi mismo velaran
porque los resultados de estas investigaciones no puedan utilizarse con
fines no pacificos.

Se promoveré en los niveles apropiados la creacién de los comités de
ética independientes, pluridisciplinarios y pluralistas encargados de valo-
rar las cuestiones éticas, juridicas y sociales planteadas por las investiga-
ciones sobre el genoma humano y sus aplicaciones.

Esta probablemente es una linea correcta de avanzar en la solucién de
los problemas que se plantean, pero sin duda no va a ser suficiente, es
necesaria una nueva conciencia social, que nos permita ser capaces de
encauzar estos avances cientificos en el punto en el que se pueda obtener
de ellos los méximos beneficios para la humanidad y que impida que los
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intereses econdémicos por un lado y las ideologias de los diferentes
gobiernos, que no siempre anteponen los intereses de la poblacion a los
suyos propios, por otro, orienten estos avances en su propio beneficio en
contraposicion a los Derechos Humanos.

Estos mismos problemas estin presentes en los avances en la investi-
gacidn que afecta a la manipulacién de embriones humanos, o a las que se
basan en las técnicas de clonacidon de moléculas, de células o de seres
completos.

Es facil entender los beneficios que se derivan de la investigacién
desarrollada con las células madre que permiten desarrollar cualquier tipo
de tejido humano que puede sustituir los tejidos deteriorados. Parece vis-
lumbrarse con estos descubrimientos soluciones a problemas como susti-
tuir el tejido dafiado de un corazén infartado, el cerebro de un Alzheimer o
el pancreas de un diabético, parece indiscutible que no podemos ni debe-
mos oponernos a avances tan importantes para la salud o el bienestar de la
humanidad, ningun cientifico puede oponerse a desarrollar estas técnicas
que parecen ofrecer la solucién a enfermedades incurables y muy preva-
lentes en la sociedad actual sin embargo si ha habido fuertes oposiciones
al desarrollo de estas técnicas y estas se basan fundamentalmente en las
fuentes en las que se obtienen estas células madre.

Las células madre son células embrionarias con capacidad de producir
cualquier tejido humano y aun seres completos si proceden de las prime-
ras etapas del desarrollo embrionario. A medida que el embrién se va
desarrollando y formando sus diferentes estructuras las células madre van
perdiendo capacidades, no obstante en el organismo de cualquier ser
humano adulto siguen existiendo células madre que permiten regenerar
determinados tejidos pero no todos, ejemplo de esto son las células de la
medula dsea capaces de reproducir células de la serie sanguinea durante
todo la vida pero no son capaces de producir otros tejidos.

No obstante se avanza en la posibilidad de encontrar otras células con
esta capacidad y aun en la de desprogramar células adultas y convertirlas
en células madre.
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En el estado actual de las investigaciones con células madre, las que
ofrecen mayores posibilidades de avanzar en el desarrollo de estas solucio-
nes son las células embrionarias llamadas totipotentes, no asi las células
madre adultas llamadas pluripotentes, para lo cual se utilizan los embriones
congelados, sobrantes de las fertilizaciones in vitro, esto ha provocado opo-
sicion frontal de aquellos que consideran el embrién como un ser humano,
confundiendo planteamientos morales de convicciones religiosas y por
tanto de grupo con una cuestion ética universal, pretendiendo darle caracter
ético de defensa de Derechos Humanos. Planteadas las cosas en este punto
es evidente que el beneficio obtenido de la utilizacion de los embriones
congelados es claramente superior y de aplicacién universal frente al posi-
ble dafio provocado, defendido solo por aquellos grupos que pretender lla-
mar ética a lo que en realidad solo son prejuicios religiosos.

No obstante tenemos que hacer referencia aunque solo someramente a
lo que significan estas técnicas, estamos hablando de reproduccién de
células idénticas, con el mismo cédigo genético, con posibilidad de desa-
rrollar un ser completo y esto se llama clonacién.

Pero no podemos obviar que estas técnicas también son las que se utilizan
para conseguir algunos medicamentos como la insulina o que han sido estas
técnicas de clonacién las que han permitido conocer el genoma humano, sin
embargo una vez mas el problema ético se plantea cuando el desarrollo de
estas investigaciones nos conduce a una situacion de peligro para los Dere-
chos Humanos y la dignidad. Cuando se habla de clonacién automaticamente
yo lo relaciono con aquella premencién del futuro que describia Huxley en su
novela “un mundo feliz”. De nuevo se plantea la cuestion ;podemos dejar en
manos de los gobiernos el control del desarrollo de estas técnicas? La historia
no nos tranquiliza cuando vemos lo que sucede en las sociedades donde no
existen formas de control transparentes y democraticas, recordemos la Ale-
mania nazi o tantos ejemplos de sociedades autoritarias.

Actualmente existe un rechazo generalizado, mundial a la clonacién
de seres humanos, en la Comunidad Europea incluso con una legislacién
explicita prohibiéndola en su aspecto reproductivo, no obstante también
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existen tedricos en la linea de defender nuevas sociedades basadas en la
seleccion de la raza y por tanto con creacion de ciudadanos de primera y
de segunda, teorias como las defendidas por intelectuales como Fuku-
yama o Sloterdijk relacionadas con la posthumanidad que apuntan a una
sociedad con la creacién de subhombres al servicio de superhombres. Por
tanto es preciso una toma de conciencia de toda la sociedad sobre los
grandes cambios que se avecinan y las repercusiones en la sociedad que
pueden derivarse de estos avances y solo un control realmente democréa-
tico desde los diferentes sectores de la sociedad y con cardcter internacio-
nal puede mantener en los limites deseables los avances cientificos para
que nos permitan utilizar los beneficios que estos ofrecen sin sobrepasar
los limites que imponen la ética y la justicia.

LAS FRONTERAS DE LA VIDA

Seguramente es ante el final de la vida cuando los profesionales de la
salud nos sentimos mas necesitados de una formacion sélida en los princi-
pios bioéticos de los que venimos hablando.

( Cémo tratar al paciente al que ya no tenemos ningin tratamiento efi-
caz que ofrecerle para combatir su enfermedad y que se estd enfrentando a
una muerte inminente? El desarrollo de unidades de Cuidados Paliativos,
que poco a poco se estdn extendiendo tanto en nuestro pais como en el
resto de los paises desarrollados son un intento de solucionar este pro-
blema. Se trata de ayudar al paciente y a su familia, para lo cual se crean
equipos multidisciplinarios que aplican los principios mas elementales de
labioética a la situacidn concreta de cada paciente.

La primera funcidn de estos equipos consiste en controlar el dolor y
los sintomas del paciente estamos aplicando el principio de beneficencia.
Por ultimo nos queda como tratar dentro de los criterios éticos que veni-
mos manejando, el final de la vida,

En esta misma linea tenemos que manifestar que es necesario reclamar el
respeto a la autonomia de los seres humanos para que puedan decidir libre y



ETicA Y DEONTOLOGIA © 311

dignamente sobre su propia muerte, este es un debate que esta ocurriendo en
multiples sectores de la sociedad, vease las asociaciones creadas en diferen-
tes paises y también en el nuestro por el derecho a una muerte digna, o en la
practica casos como el de Ramén Sanpedro o los sucesos del Hospital
Severo Ochoa. Las personas tienen derecho a manifestar y a pedir el final de
sus dias cuando consideren oportuno hacerlo y los profesionales necesita-
mos de un marco legal que nos permita acceder a estas demandas, como con-
secuencia es necesario que se abra este debate entre las diferentes posturas
existentes en la sociedad y que de forma abierta y democrética lleguemos a
acuerdos que permitan acabar con situaciones en muchas ocasiones insopor-
tables para los pacientes, sin entrar en aquellas en las que se podria hablar de
encarnizamiento terapéutico.

De nuevo en esta cuestion se oponen posturas de ética ante el derecho
de cualquier persona a terminar con situaciones insoportables, solo valo-
rables desde el punto de vista de la persona afectada, y posturas morales
de cardcter religioso que anteponen sus principios morales de grupo a los
Derechos Humanos.

Estamos hablando de eutanasia, que a modo de recordatorio podemos
describirla en diferentes grados en cuanto a la actitud a tomar ante la misma.

Llamamos Eutanasia pasiva cuando consiste en retirar al paciente
todos los tratamientos que tenia y se le deja evolucionar hacia la muerte.

Eutanasia indirecta que consiste en administrar tratamientos analgési-
cos que como consecuencia de su aplicacién pueden conducir a una
muerte no buscada.

Ayuda al suicidio que consiste en proporcionar al paciente los medios
con los que él mismo se provoca el final de su vida

Eutanasia activa donde de manera activa se provoca la muerte.

La situacidn internacional al respecto de la eutanasia es muy variada,
mientras que en paises como Francia son legales tanto la eutanasia pasiva
como la indirecta, la eutanasia activa se considera como un asesinato con
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premeditacion y existe una fuerte oposicion a su legalizacion tanto por
parte de la iglesia catdlica como por parte de los Colegios de Médicos,
ante la indiferencia de los diversos partidos politicos.

Holanda fue el primer pais en el que se legalizo (abril de 2001)

Bélgica es el segundo pais europeo donde es legal y esto solo se consi-
guié en mayo del 2002 tras la derrota en 1999 de los partidos catdlicos y
con un partido laico en el poder, se obtuvo con menor oposicién de la igle-
sia, probablemente porque el poder de esta es menor que en Francia,y con
una postura discreta de los Colegios de Médicos.

En ambos paises el temor en el momento de la discusidn de la ley, era
que se produjeran demandas y situaciones incontrolables, sin embargo se
ha demostrado que la demanda de la eutanasia es excepcional y que se
limita casi exclusivamente a enfermos de cancer (90% en Holanda).

En Suiza estd prohibida la eutanasia pero si es legal la ayuda al suici-
dio, aunque suele haber oposicidn por parte de los profesionales médicos
y se ha creado la figura del acompaiiante, que son personas voluntarias
que acompaian al paciente hasta el final y que son los encargados de
administrar el tratamiento.

El enfermo expresa por escrito su voluntad en un acta notarial ante tes-
tigos, y parece que el hecho de que el paciente sepa que puede recibir
ayuda ha disminuido el nimero de solicitudes.

En nuestro pais se han ido desarrollando servicios de cuidados paliati-
vos fundamentalmente desarrollados en torno a los enfermos terminales de
cancer y en unidades hospitalarias, aunque todavia lejos de poder atender a
toda la poblacion. La atencién a domicilio esta poco desarrollada y tras los
acontecimientos desarrollados en Madrid con la acusacion por parte de la
Conserjeria de Sanidad a los trabajadores de la urgencia del Hospital
Severo Ochoa, la aplicacién de tratamientos que ayuden a sobrellevar al
paciente su dolor o su angustia en el final de su vida se ha puesto en peligro
y son pocos los profesionales que actualmente se atreven a administrar los
cuidados necesarios para mitigar el dolor de estos pacientes.
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Sin embargo la eutanasia pasiva entendida como el hecho de no apli-
car medidas extraordinarias, y dirigida a tener una muerte sin sufrimien-
tos estd admitida socialmente y tiene impunidad juridica. La iglesia cato-
lica en alguna ocasion ha reconocido esta posibilidad (Pio XIIen 1957).Y
existen encuestas realizadas tanto a la poblacién en general (OCU, con
11452 personas de 5 paises diferentes encuestadas) o del (CIS en abril-
mayo de 2002 “Aptitudes y opiniones de los médicos ante la eutanasia”)
en las que una amplia mayoria de los encuestados se declaran favorables a
la legislacion y puesta en marcha de estas medidas.

Hoy mds que nunca es necesario que se aprueben unas normas juridi-
cas que regulen esta situacion y que permitan a los profesionales ejercer
su profesion tratando de curar al enfermo y cuando esto no es posible, evi-
tarle sufrimientos indtiles.

La situacion en Espaiia precisa de abrir un debate sereno que lejos de
las posturas maximalistas existentes en la actualidad permita llegar a una
situacion en la que la poblacién pueda decidir libremente su derecho de
autonomia, eligiendo con todas las garantias legales y con su consenti-
miento como quiere ser tratada en situaciones irreversibles que le impi-
dan vivir dignamente.
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Capitulo12
PROPUESTAS DE MEJORA

Alberto del Pozo Robles*, Marciano Sanchez Bayle**

“Avaro es el que no gasta en
lo que debe, ni lo que debe, ni
cuando debe...” Aristételes

Aunque los profesionales de la salud parecen vivir en una continua
situacion de crisis, la realidad es que la opinidn de la sociedad no lo corro-
bora. Por un lado, es habitual escuchar a los profesionales en sus centros
de trabajo o establecimientos sanitarios el que “la situacidn estd al borde
del caos”, y que “esto no puede seguir asi mucho tiempo ya que, tarde o
temprano, este estado de cosas explotard y hard crisis”, y en el fondo con-
fian en que a corto plazo los ciudadanos llegardn a tomar conciencia de
esa situacién y exigir un cambio de rumbo en las politicas de gestion y de
recursos de personal, a fin de que la oferta de servicios sanitarios recobre
una racionalidad, mientras que por otro lado las encuestas, tanto del CIS
como de la Fundacién BBVA, sefialan que médicos y enfermeros recogen
las mejores opiniones de los ciudadanos, y los primeros se encuentran en
primer lugar en cuanto a profesion preferida o en el grado de confianza en
las profesiones en Espaiia.

Es obvio que se ha producido un desplazamiento de la “fe” de los ciu-
dadanos hacia la ciencia medica (no en vano los cientificos ocupan el

(*).- Médico de Atenci6n Primaria de La Robla (Leén), y miembro de la Asociacién para la Defensa de la Sanidad
Pablica de Leén (FADSP).
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segundo lugar en cuanto a este grado de confianza ciudadana). Las razo-
nes del mismo son complejas y van desde la pérdida de crédito de otras
instituciones / creencias mas tradicionales (por ej la religién y la politica)
hasta unas expectativas desmesuradas en los conocimientos y actividades
medico/cientificas frecuentemente alentadas desde los propios profesio-
nales y los medios de comunicacién, pareciendo asi que la creencia en
ciertos valores o en la vida eterna y la eterna juventud se han traspasado,
por la influencia de la fascinacién en la tecnologia y practica medicocien-
tifica, a la vida real por la via de la biomedicina. No debe pasarnos desa-
percibido cémo en la actualidad existen en las cadenas de televisién no
menos de cinco series televisivas, con gran seguimiento por parte de la
audiencia como asi demuestran los “share-ratings”, en las que la escenifi-
cacion y el hilo argumental se desarrolla en el &mbito sanitario y siendo
sus protagonistas profesionales médicos y de enfermeria.

A este contexto, hay que afiadir una progresiva mercantilizacién de la
atencién sanitaria que fomenta la ideologia de basar la atencién sanitaria
no en las necesidades de salud y en las probabilidades reales que tiene el
sistema sanitario para solucionar los problemas, sino en la demanda de
los clientes y en sus expectativas, por mas que no estén cientificamente
fundamentadas. Nuestro pais todavia no ha pasado masivamente a pre-
sentar una demanda sanitaria basada en la disponibilidad econdémica,
aunque este fendmeno ya esta presente en el sector privado y se fomenta
mediante el “marketing” de los proveedores y tiene un impacto impor-
tante en cuestiones como la estética. De hecho, en ocasiones se tiene la
impresion de que es la oferta del mercado, en sus multiples escenarios y
parcelas, la que define la naturaleza y las inclusiones de la cartera de pres-
taciones de servicios. La incoherencia de carecer de unos verdaderos pla-
nes de salud, bien sean de cardcter nacional o autondmicos en materia de
morbimortalidad, es la que permite que la propia atencién sanitaria obe-
dezca a unas exigencias muy distintas de las que deberfan dictar la racio-
nalidad en el andlisis de las necesidades de la poblacién. Es aqui donde
podemos comprobar la ineficiencia de un érgano esencial, como deberia
ser el Consejo Interterritorial del SNS, a la hora de saber ejercer su papel
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de foro de discusidn, encuentro y debate de ese andlisis previo y obligado
para el posterior disefio de las politicas puiblicas a emprender en materia
sanitaria.

Mantener un sistema publico de salud eficaz, eficiente y de calidad,
supone hacerlo pivotar sobre otros supuestos que tienen mas que ver con
la integralidad de las atenciones de la salud y en un marco de concepcion
holistica de la misma. En este capitulo final intentamos recoger una serie
de conclusiones de los capitulos anteriores y de reflexiones que nos pue-
dan servir como guia de intervencion para la mejora de la Sanidad
Publica.

ALGUNAS REFLEXIONES

Sobre FORMACION

Hay que aprovechar toda la capacidad formativa pre y postgrado de
nuestro pais, incrementando tanto el nimero de licenciados en las profe-
siones sanitarias como el de especialistas formados. Incluso, se hace cada
dia mas evidente la necesidad de contar en el sistema con profesionales de
otras disciplinas no consideradas estrictamente sanitarias. La amenaza
que se cierne sobre nuestra realidad actual, ante la escasez de recursos
humanos que ya hoy se aprecia, pero que en un futuro cercano podrian
hipotecar las cotas de atencidn sanitaria conseguidas hasta el momento,
no es sino la expresion del fracaso cosechado en materia de planificacién
de recursos. Para la optimizacion en el ejercicio de esta planificacién no
s6lo debe tenerse en cuenta el panorama o perfil de morbimortalidad que
nuestra sociedad tendrd en el préximo decenio, sino que a partir de ahora,
y en un mundo globalizado en el que la movilidad de profesionales ya es
un hecho incontrovertible, habrd que poner el acento en la dindmica natu-
ral de reposicion de efectivos y en el necesario y obligado relevo genera-
cional, para lo que se requerird un generoso esfuerzo en materia de forma-
cioén de pregrado.
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Como quiera que es previsible la aparicién de nuevas formas de enfer-
mar asi como de nuevas tecnologias, resulta absolutamente imprescindi-
ble que el sistema proporcione a los profesionales una permanente activi-
dad formativa, debiendo considerar en su adecuada dimensién que la for-
macién permanente debe ser una obligacién a asumir tanto por el propio
sistema como por los profesionales, para lo que esa actividad deber4 tener
su espacio propio y especifico en el tramo horario de su jornada de trabajo
ordinaria.

Respecto a ENFERMERIA

Hay que hacer un esfuerzo especial tanto en cuanto a incrementar el
numero como la formacién de profesionales de enfermeria. La actual
mitificacién de los aspectos curativos de la enfermedad, fomentando
expectativas desproporcionadas basadas en una fascinacién tecnicocien-
tifica estdn desplazando a un segundo lugar a los aspectos de atencion-
cuidado, sin reparar que, en la actualidad, la observacion epidemioldgica
sefala la proliferacién de procesos crénicos y el envejecimiento de nues-
tra poblacién requiere mas de estos aspectos de atencién que de los espe-
cificamente curativos. Es en esta faceta de la consecucién de mejores
condiciones y calidad de vida de los pacientes, muchos de ellos con algtin
tipo de dependencia, donde aparece la necesidad de que el sector de enfer-
merfa sea potenciado para adquirir ratios mds adecuados a nuestra situa-
cién en el mundo desarrollado, que esta especialmente envejecido.

Sobre MIGRACION PROFESIONAL

Se deberia desincentivar la migracién de profesionales desde los pai-
ses en vias de desarrollo. Las acciones a emprender en materia de coope-
racion y desarrollo en salud para los paises en vias de desarrollo nos
muestran cémo, para la implementacién de los programas necesarios
seria preciso que los recursos humanos en esos paises contasen con un
millén de profesionales mds de los ya existentes, lo que no solo resulta
dificil, sino que la experiencia demuestra que la tendencia va en sentido
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contrario. Son precisamente estos escasos recursos de profesionales,
imprescindibles para el mantenimiento de unas condiciones de vida y de
salud adecuadas, los que estdn siendo sustraidos por el mundo desarro-
llado. En este sentido también es importante el desarrollo de una politica
de recursos humanos suficientes en los paises mas ricos, para evitar la
descapitalizacion de técnicos cualificados en los paises pobres.

Por la necesidad de COOPERACION

Y en concreto nos deberemos referir a la cooperacion entre agentes
sociales, politicos y profesionales. La evidencia de que son muchos los
factores que determinan las diversas formas de enfermar deviene en la
necesidad de una pluralidad de agentes a actuar en el escenario de la pre-
vencion de la enfermedad y de la bisqueda y recuperacion de la salud. La
afirmacién de que la demanda se incrementa con la oferta, y su traduccién
en gasto, ha desembocado en una cierta resistencia por parte de los res-
ponsables de la gestion y, adscripcién y reparto de recursos a la hora de
entender como vélidas algunas de las sugerencias elevadas por diferentes
profesionales hasta ahora ajenos al mundo sanitario. Los servicios sanita-
rios, han acabado por aislarse del mundo exterior ignorando factores
identificados (por profesionales y agentes no sanitarios) como suscepti-
bles de provocar impacto sobre la salud de las personas. Hay una ausencia
creciente de una enfoque socioldgico y medioambiental en la identifica-
cioén de los factores generadores de enfermedad. El mundo laboral, tam-
poco recibe la suficiente atencidn por parte de los servicios sanitarios y,
por ello, se desagrega su consideracion dentro de los servicios, desinte-
grando el campo de actuacién de éstos, habiéndose creado estructuras
diferenciadas de los servicios sanitarios que para nada recogen la integra-
lidad del concepto salud.

La intervencién de los agentes sociales es imprescindible si queremos
mantener la tendencia a la integralidad de los diversos factores que influ-
yen en la salud. La reflexion de todo ello en el disefio de las politicas
publicas no es s6lo conveniente sino absolutamente necesario, y el
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rearme de esta argumentacién en la actuacion de los responsables politi-
cos del SNS viene a ser pertinente y urgente.

Para reformular el TRABAJO EN EQUIPO

El trabajo en equipo, muy mencionado en todos los anélisis, atin no ha
superado el ser una simple insistencia fonética, y para nada se han inver-
tido recursos ni tiempo en introducir la esencia de su importancia, por lo
que son atin muchos profesionales los que no interiorizan su necesidad ni
incorporan su metodologia. Y sin embargo, nada parece hoy tan evidente
como la necesidad de que lejos de competir en nuestra relevancia, nos
enriquezcamos con la reciproca colaboracion. Todo ello, a pesar de que
las profesiones sanitarias han dejado ya de entenderse como liberales, y
que la competitividad inherente del mercado por captar al cliente no debe
caber ya en el marco de un sistema asistencial ptblico. En cualquier caso,
le necesidad de trabajar en equipo no debe responder s6lo a la demanda de
colaboracion y enriquecimiento profesional y personal, sino al reconoci-
miento de que la practica cientifica no es una actividad que pueda tener
eficacia en la soledad de la aventura sino en la cooperacién y aporte de
visiones diversas y Opticas diferentes. Es por otra parte reconocido que la
intervencién en salud no puede ser resultado de la accién individual,
como tampoco la teoria de la unicausalidad mantiene ya adeptos, sino que
esa intervencion serd eficiente en la medida en que recoja el esfuerzo de
diversos profesionales segtin el caso. Los servicios hospitalarios, vincula-
dos al segundo nivel asistencial, y éste en intima colaboracién y coordina-
cién con los ya multidisciplinares equipos de atencion del primer nivel,
deben desembocar en la conclusién de que el resultado del trabajo no
puede estar condicionado por la mejor o peor suerte o acierto ni percep-
cién de un solo profesional aislado, sino que es la demanda y las necesida-
des sanitarias y sociosanitarias, desde la vision de la multicausalidad de la
enfermedad, las que asi lo exigen.

Ese trabajo en equipo implica que todos los profesionales se convier-
tan en un grupo de personas interviniendo de manera coordinada en la
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ejecucion de un proyecto comun en salud, y que asf lo reconozcan y asu-
man, sin jerarquizaciones ni protagonismos previos, y aceptando que el
trabajo en equipo requiere el concurso de algunos requisitos bdasicos,
como son: a) complementariedad, pues cada profesional debe responsabi-
lizarse y dominar una parcela determinada del proyecto; b) coordinacion,
para que el grupo de profesionales actiie de forma organizada con vistas a
conseguir esos objetivos sanitarios predeterminados; c) comunicacion,
entre todo los profesionales; d) confianza, pues cada persona confia en la
profesionalidad del resto del equipo; y €) compromiso, ya que cada profe-
sional debe comprometerse en los objetivos para los que se configura el
equipo. Todo esto que parece tan sencillo ha fracasado hasta hoy. En la
realidad, los servicios hospitalarios son un micromundo dentro de otro
complejo microcosmos ajeno y aislado del mundo exterior, prefiado de
endogamias y sesgos de excesivo escepticismo que, vistos desde el exte-
rior, ofrecen una sensacion de inmadurez absolutos. Los equipos de aten-
cién primaria, compuestos por profesionales procedentes del antiguo
modelo, fueron jerarquizados a golpe de reglamento ,sin establecer los
procesos de adaptacién ideoldgica y metodoldgica que quizd hubieran
sido precisos para adaptarse al cambio que a muchos se les antojé excesi-
vamente politizado,y en demasiados equipos, tan s6lo se comparte poco
mds que el horario de trabajo y una desilusiéon aderezada con cierta desi-
dia, pues ni el &mbito geografico ni siquiera el centro de trabajo les son a
veces comunes.

Hacia el AUTOCONTROL DEL FUNCIONAMIENTO SANITARIO

Hoy dia, la mayoria de los profesionales viven una contradiccién entre
los avances cientificos continuos, y la realidad de la carga asistencial dia-
ria que en mds de una ocasion impide trabajar con un minimo criterio de
rigor y calidad asistencial.

La necesaria definicién de tareas por categorias, y el reconocer admi-
nistrativamente la competencia cientifica y asistencial de cada profesio-
nal requiere previamente el hacer evaluacion respecto a las condiciones
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laborales y organizacionales en las que se desarrolla el trabajo diario, y
éstas viven un proceso de progresivo deterioro. Si desconociendo esa rea-
lidad se disefian modelos retributivos o escalas para la carrera profesio-
nal, se estdn generando las condiciones para el conflicto y la confronta-
cién. Es imprescindible que los profesionales sean capaces, ellos mismos,
de ir definiendo sus objetivos y sus competencias, asumiendo que son
muchas las actividades que resultan de asignacién un tanto ambigua y son
absorbidas por sentido de la responsabilidad, lo que hace que los respon-
sables de la gestion se desentiendan de ofrecer soluciones, favoreciendo
algunos elementos de disconformidad y malestar. Deberia ser el nivel
gerencial el que identifique esas deficiencias, y les dé soluciones organi-
zacionales en sintonia con los objetivos, y buscando una excelencia en la
atmdsfera del centro.

Hay que denunciar la abstencion de los niveles de responsabilidad
organizativa y de gestion, mediante el andlisis y posterior consenso res-
pecto a las caracteristicas de nuestra competencia, lo que sin duda abo-
card en el disefio de un contrato deontolégico a suscribir por los profesio-
nales, y con el conocimiento y aprobacion de la sociedad, que es en defi-
nitiva la destinataria de nuestro trabajo. Ese contrato deberd ser gestio-
nado y administrado por los directivos y gestores del SNS, pero siempre
dentro de los limites establecidos entre la sociedad y los profesionales, y
no al contrario. Desde el convencimiento de que la sociedad debe ser
informada en materia de salud por elementos independientes del mercado
sanitario, resulta oportuno recordar que el auténtico “contrato-programa”
es el que compromete a los profesionales para con la poblacion, mientras
que los niveles de gestion estdn para gestionar la viabilidad o no de las
propuestas, y que sera la sociedad la que deba elegir qué modelo de sani-
dad desea, a qué precio, con qué recursos, y a qué es a lo que estd dis-
puesta a renunciar para ello, para lo que debera tener la informacion sufi-
ciente y previa. Después, s6lo la racionalidad en el uso de los recursos por
parte de los profesionales, y la habilidad de la gestion por parte de sus res-
ponsables, deberan distribuir y asignar recursos y establecer prioridades
de actuacion en base a su viabilidad y pertinencia.
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Hacia una DESMEDICALIZACION de la vida

Desmedicalizar la actividad de la vida diaria no es competencia solo
de los profesionales, sino que precisa de una actitud decidida de los res-
ponsables de las administraciones sanitarias que deben orientar la activi-
dad del SNS hacia el fomento de la autonomia de las personas.

Si Ivan Illich habia llamado iatrogénesis cultural al dafio ocasionado
por la expansién de los servicios médicos a toda matriz cultural que sos-
tiene al arte vivir y sufrir, y aunque es obvio que el sistema sanitario
aporta una gran cantidad de beneficios a la salud de la poblacién, no lo es
menos que muchas veces tiene una dindmica de intervencionismo exce-
sivo que deviene como resultado no un beneficio, sino un perjuicio para la
salud, y que suele no contar con el deseo del enfermo sobre su futuro en la
enfermedad y raramente le brinda la posibilidad de ejercer opciones res-
pecto a las conductas a seguir

Desmedicalizar la vida y desmitificar la intervencion sanitaria, estan
intimamente relacionados con el deber profesional en el buen y bien
informar. Es aqui donde reaparece la necesidad de actualizar y reactivar el
papel de los comités de bioética, en este caso con la mirada puesta en los
intereses del paciente y no tanto de la ciencia médica como ente abstracto.

DEMOCRATIZANDO EL PROCESO SANITARIO

Democratizar todo el proceso sanitario en su conjunto, con una
apuesta por la participacion y el disefio de presupuestos participativos en
sanidad, se hace tan imprescindible para la eficacia y eficiencia técnica y
social del sistema como el tener que plantear unas carteras de servicios
horizontales. Las profesiones sanitarias proceden de un modelo de rela-
cién médico-enfermo ciertamente autocrdtico que hoy no es posible ni
honesto defender. La capacidad que el paciente debe poseer para estimar
el grado de compromiso hacia el proceso de tratamiento de su enfermedad
debe de situarse dentro de la racionalidad en la utilizacién de recursos. No
es tanto una cuestion de justificar aspectos ya consolidados, como pueda
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ser el consentimiento informado, sino de aplicar con rigor la mejor de las
ofertas y alternativas a seguir partiendo siempre de la informacién mds
veraz en términos inteligibles para el paciente.

A partir de aqui, es el propio proceso desde la visién de confor-
midad del paciente y del colectivo social en el que estd inmerso, el que
debe pasar continuos filtros de democratizacioén y participacion. No es
aceptable el retraso que en la dindmica de participacion en salud se ofrece
en nuestra actividad asistencial. La existencia de drganos de participacién
en la normativa tanto del SNS como de las CCAA no ha tenido su expre-
sion en la préctica real.

La indefinicién en la capacidad de decision de estos organismos de
participacién unida a la escasa experiencia espafola en las distintas for-
mas de vertebracion social para la participacion comunitaria en general,
ha desembocado en una deslegitimacién efectiva de los mismos. La
sociedad espafiola, no estd sabiendo tomar las riendas de protagonismo
en los procesos de intervencion sanitaria, y asi, ni individual ni colectiva-
mente podemos hablar de participacion en salud, a lo que hay que unir la
existencia de desconfianza de profesionales y administracién sanitaria a
que sus decisiones puedan ser cuestionadas por el grupo social a la que
van dirigidas. En el asunto de la participacién apenas hemos superado el
primer nivel de lo que Abraham Maslow llamé el entresuelo del conoci-
miento sobre las necesidades basicas, siendo ésta una de las asignaturas
pendientes del SNS.

De las consecuencias derivadas de esta escasa participaciéon de la
comunidad en el proceso de intervencién sanitaria, una de ellas es la difi-
cultad para poder establecer una minima contribucién en la identificacion
de los problemas sanitarios que afectan a cada colectividad social, y por
ende, el tener que asumir disefios de planes de intervencion verticales,
basados en una deteccion de la “percepciéon” de problemas, con una car-
tera de servicios impuesta, unos mecanismos de evaluacién a veces
improcedentes, y obteniendo unos resultados indtiles respecto del
impacto esperado, y otra es que esa falta de participacién conduce a la
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incapacidad para el establecimiento de criterios en la asignacién de recur-
sos o para el célculo cuantitativo de los que deberian necesitarse, por lo
que hablar de los tan necesarios presupuestos participativos por cada zona
basica de salud, o por barrio/distrito, drea de salud, provincia y CCAA,
resulta una simple quimera.

Todo esto redunda en una cierta deslegitimacion social del disposi-
tivo sanitario asistencial, provocando desfase y alejamiento de los profe-
sionales respecto de la comunidad para la que trabajan, y una falta de inte-
gracion social de los profesionales que, junto con su escasa vertebracion
interna, hace dificil cualquier esfuerzo de trabajo cooperativo.

A través de la COORDINACION

Una de las causas més destacadas de desmotivacién en el trabajo que
detectan los propios profesionales es la percepcion de aislamiento que
padecen en el desempefio de las tareas diarias. El desconocimiento de las
peculiaridades del trabajo realizado por los demés es uno de los causantes
que determina la tension y la falta de reconocimiento de la necesidad de
trabajo en grupo. La descoordinacion entre niveles no sélo es una de las
bolsas de ineficiencia que presenta el sistema, sino una de las excusas
para enrocarse en un trabajo individualista, que acaba provocando mayo-
res cotas de inadaptacion y frustracidn.

De la misma forma, los responsables de las administraciones sanita-
rias deberian favorecer el encuentro y consenso con los propios profesio-
nales, para defender y delimitar las diferentes parcelas competenciales
entre las distintas categorias profesionales que participan en los centros
sanitarios. La experiencia sefiala que la pretendida dindmica de “autoges-
tion” de servicios y equipos no busca la verdadera autogestion del grupo
que deberia partir del andlisis de necesidades y viabilidad de recursos asi
como de la planificacidn coherente y pertinente, sino una delegacion de
responsabilidades por parte de los responsables de la gestion que, fre-
cuentemente, se abandona a ciertos cargos intermedios sin la suficiente
preparacion ni talante de cooperacién, con las consecuencias que son
previsibles.
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La jerarquizacion vertical generalizada en nuestro modelo de relacién
social es trasladada al &mbito sanitario, y asi es f4cil reconocer los diver-
sos escalones que componen y definen el escenario sanitario. Pero en
cambio no nos resulta tan fcil el reconocer cuan de necesaria es la coope-
racion “desde el conocimiento y reconocimiento” de y entre los distintos
profesionales que trabajamos en el mismo escalén. La descoordinacién
detectada entre los servicios de atencidn especializada y consultas exter-
nas y de atencion primaria, con trabajo para la misma comunidad, es
manifiesta y dificil de entender o explicar. A veces parece que los conflic-
tos surgen mas por una inadecuada relacion con profesionales de nuestro
mismo dmbito o cualificacién que entre las diversas categorias de deci-
sién, bien sea con los jerdrquicamente superiores o con otros niveles
menos cualificados. La célebre anécdota del estadista inglés Benjamin
Disraeli, cuando identificaba a sus verdaderos adversarios politicos entre
los escaios de su propio partido en la Cdmara de los Comunes britdnica,
parece hacerse realidad en el ambito sanitario.

Y sin embargo, nada parece tan evidente como la necesidad de que el
trabajo eficaz y eficiente deberd pasar por encontrar una adecuada rela-
cién de cooperacion entre todos los profesionales que operan en el mismo
dmbito, bien sean profesionales de atencién especializada con los de pri-
maria, o de éstos con los servicios sociosanitarios, o de esos mismos con
otros dispositivos no precisamente sanitarios, y en suma de todos entre si.
El sistema adolece de falta de cultura de cooperacion, y su correccién
seria una de las propuestas a asumir de forma previa, antes de la imple-
mentacién de cualquier tentativa de intervencion.

Adecuando ASPECTOS ORGANIZATIVOS

Todo lo dicho respecto a cooperacién, coordinacion, o participacion,
no podra solventarse sino es con un adecuado modelo organizativo, en el
que esos objetivos sean prioritarios. El reconocimiento del liderazgo, y no
su imposicidn, es algo que falta en el sistema sanitario y tiene su origen en
la propia evolucién del 4mbito hospitalario, y de la manera como se
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entendia la jerarquizacién de profesionales en los hospitales del siglo
XIX. Podriamos decir que s6lo algunas clinicas de la esfera del sector pri-
vado han modificado esas coordenadas, y 1o han hecho precisamente para
adaptarlas a dindmicas especificas y propias de la empresa privada. No ha
ocurrido esto en los hospitales publicos ni en el conjunto de los estableci-
mientos sanitarios en general, en los que el modelo ha seguido siendo
basicamente paternalista, sectario, partidista y vitalicio. A raiz de la
entrada en vigor de las ultimas normativas sobre carrera profesional y
otras, parece que puede contemplarse un cambio en esta tendencia, pero
no obstante atin se conservan habitos en la cultura organizativa que para
nada permiten facilitar un marco de trabajo cooperativo y democratizado.
Mientras en el &mbito hospitalario la eleccion de las jefaturas de servicio,
seccién o departamento puede considerarse en algunos casos que han
avanzado en esa linea, no podemos decir lo mismo del &mbito de la enfer-
meria hospitalaria y en la atencién primaria en las que la designaciones de
los cargos intermedios es un hecho antidemocrético, y en el que las nor-
mativas iniciales de eleccion por parte de los equipos han sido olvidadas,
y hoy dia se ha impuesto una designacion “digital” por parte de las pro-
pias gerencias, realizadas al margen de la opinién del resto de los miem-
bros del equipo, sistema que favorece el nepotismo , la politizacién
(designacion de los “adictos” a los gobiernos de turno) y la designacion
de personas que absorban los problemas atin sin resolverlos, pero elu-
diendo y dispersando la implicacién y responsabilidad de los niveles
superiores de las propias gerencias.

Por lo tanto, s6lo una transparencia y regeneracién profunda en la
manera de designar los responsables de los equipos de primaria, de las
direcciones y cargos intermedios de enfermeria y de los jefes de seccion,
servicio o departamento del resto de los centros, podra propiciar la habili-
tacion de una atmésfera de cooperacion adecuada para sobre ella edificar
otra manera de entender el trabajo en equipo.
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Introduciendo 1a EXCLUSIVIDAD y ruptura de la doble dedicacién

Porque si habldbamos de aspectos organizativos que pueden adulterar
la relacion de los profesionales en los equipos y servicios, no podemos
olvidar una de las grandes incoherencias de nuestro modelo sanitario. Y
esta no es otra que la posibilidad “legal” de la doble dedicacién, para el
sistema publico por un lado, y para la sanidad privada que compite con
ella, por otro.

La adopcién para el &mbito sanitario de una solucién normativa y admi-
nistrativa vélida para el sector de la administracién general, como podia ser
la concesién de la compatibilidad para otro trabajo siempre que no coinci-
diera en la misma franja horaria, esta obstaculizando la eficacia y viabilidad
de la sanidad ptiblica. El hecho de que en la administracion general no exista
la competencia con el sector privado, es lo que determina la diferencia de
repercusiones cuando esa norma se aplica en la sanidad, sector en el que si
existe una competencia a todas luces desleal, en la medida en que un sector
(el publico) es parasitado por el otro (el privado), y en la medida en que no
podriamos hablar de avance de la sanidad privada si no fuese propiciado por
la derivacion de recursos que desde la publica se distrae hacia la privada. El
que no pocos profesionales del sector ptiblico en jornada de manana aparez-
can trabajando por las tardes en una mutua o seguro privado en competencia
con aquél, puede ser, entre otras, una de las razones por las que el problema
de las listas de espera se haya convertido en herramienta de “equilibrio”
necesario para la supervivencia del sector privado. Parece obvio que dificil-
mente podria plantearse tanta profusién de consultas y seguros privados si
no existiesen listas de espera en la sanidad publica. De forma reciproca, no
podria entenderse tanto profesional entregado a esta doble dedicacién
(simultdneamente a ambos sectores en competencia), si el sistema ptiblico
ofreciese unas condiciones de trabajo y retributivas similares a la media de
las existentes en el resto de los paises de la Europa de los 15, que son los pai-
ses con los que Espafia debe establecer su marco de referencia.

La cuestion de la doble dedicacidn es tan llamativa, y su impacto nega-
tivo sobre la sanidad publica tan manifiesto, que bien podria pensarse que
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desde los mds altos niveles de la sanidad espaiiola, e incluso de la admi-
nistracion del gobierno de turno en cada caso, el mantenimiento de la
doble dedicacién de los profesionales no es sino una concesion politica
que nuestros sucesivos gobiernos conservadores y socialdemdcratas le
hacen a los poderes financieros y/o de las multinacionales que se vislum-
bran detrds del altruista bastidor de la sanidad privada.

Facilitar unas condiciones de trabajo equiparables a otros paises, deberd
ser la condicién indispensable para pasar inmediatamente a la exigencia
absoluta de dedicacién exclusiva para los profesionales que presten sus ser-
vicios en la sanidad ptiblica, cuestion ésta de cardcter nuclear para el fortale-
cimiento del sistema publico, asi como para el reconocimiento de la calidad
y categoria cientifica y social de los profesionales que prestan servicio para
su comunidad. Y todo ello sin perjuicio del respeto que los profesionales que
opten por trabajar para el sector privado de la sanidad nos merecen en todo
momento, pero entendiendo que la decidida apuesta por la consolidacion y
progresién de un Optimo sistema sanitario publico debe pasar por la separa-
cién de ambos sectores, y por que cada uno de ellos cuente con recursos pro-
pios, especificos y diferenciados.

Reorientando el CONSEJO INTERTERRITORIAL del SNS

Si una de las amenazas que parecen detectarse en el actual SNS, y que
mas nos atormentan para el futuro mds inmediato de la sanidad publica, es
el riesgo de fractura en la equidad y homogeneidad del sistema a partir de
la asuncién de las plenas competencias sanitarias por parte de las distintas
CCAA, no es menos cierto que ese riesgo de fractura o taifasizacion del
sistema en diecisiete modelos diferentes se puede ver potenciado por la
diferente modelo de relaciones laborales de los distintos profesionales en
un escenario de libre movilidad, y en un contexto como el actual de preo-
cupante escasez de determinadas profesiones y/o de especialidades.

Si como parece, resulta obvio que constitucionalmente todos los ciu-
dadanos deben tener acceso al mismo nivel de prestaciones sanitarias con
independencia, entre otros, del lugar (comunidad auténoma) de residen-
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cia, no parece que este mandato sea facilmente conciliable en un marco de
diversidad de modelos laborales y de diferencias ostensibles en las condi-
ciones de trabajo de los profesionales. El flujo de migracién de los hoy
escasos y cotizados profesionales, desde aquellas comunidades auténo-
mas con un modelo de contratacién y un modelo més precario de ofertas
de empleo, hacia comunidades auténomas més generosas, es ya un hecho
constatado. Pero serd un hecho que vayamos a contemplar en muy breve
periodo de tiempo como el gran elemento de quiebra de la equidad en la
sanidad publica si no somos capaces de corregir ese dumping socioecond-
mico. Y es obvio que este fendmeno de migracion profesional se acabara
relacionando con la diferente calidad asistencial o diversidad de cartera
de servicios de unas CCAA respecto a otras.

Existe un acuerdo en que para evitarlo es necesario un pacto por la
sanidad, pero la realidad es que no se dan pasos concretos en este sentido
ni desde aquellos que gobiernan ni desde los que ejercen la oposicion.

Ante esta situacion, habria que hacer hincapié en la necesidad de que los
diferentes modelos autondmicos deberian tender hacia la equidad, y no s6lo
en la oferta de unas carteras sino en la viabilidad de su implementacién a un
coste razonable para todos. En este sentido parece que para asegurar esta
deberia de dotarse al Consejo Interterritorial de Salud de capacidad para
intervenir efectivamente, porque sino parece que estamos ante discursos
que pretenden deslegitimar el proceso de descentralizacion sanitaria, cuando
lo cierto y lo constitucionalmente admitido es que los aspectos positivos de
la descentralizacién deben pesar mas que los negativos.

Es el Consejo Interterritorial el que entre sus funciones especificas
tiene las de informar, asesorar y formular propuestas sobre materias que
resulten de especial interés para el funcionamiento del Sistema Nacional
de Salud y, en cualquier caso, sobre los proyectos normativos que afecten
a las prestaciones sanitarias, su financiacion y el gasto farmacéutico, los
planes integrales de salud, las disposiciones que afecten directamente a
materias relacionadas con los derechos y deberes de los pacientes y usua-
rios del sistema sanitario, y también en los proyectos o disposiciones que
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afecten a principios basicos de la politica de personal del Sistema Nacio-
nal de Salud.

Desde la promulgacién de la Ley de Cohesion y Calidad del SNS es el
Consejo Interterritorial el érgano permanente de coordinacién, coopera-
cién, comunicacion e informacién de los servicios de salud entre ellos y
con la Administracion del Estado, y el que debe asumir la responsabilidad
de promover la cohesién del Sistema Nacional de Salud a través de la
garantia efectiva de los derechos de los ciudadanos en todo el territorio
del Estado. Y ello también se refleja en los cambios en su composicion
que en el momento actual esta hegemonizada por los representantes de las
CCAA en solitario, con la tnica presencia de su presidencia que, obvia-
mente, corresponde al ministro de sanidad.

Confluyendo en un Pacto de ESTADO por la SANIDAD

Por lo tanto, habria que avanzar en la configuracién de un Pacto de
Estado por la Sanidad en el que determinadas cuestiones de gestion, de
personal, de planificacion de recursos, etc, deben ser consensuadas y
homogeneizadas desde la racionalidad y el previo andlisis de necesidad y
pertinencia.

Desde el COMPROMISO PROFESIONAL.

Quizd ha llegado el momento de que los profesionales de la salud
abandonando el papel de proveedores de ciertas habilidades o conoci-
mientos técnicas, o de peones “franquiciados” de la industria médico-téc-
nico-farmacéutica, pasen a actuar como auténticos agentes de salud, con
la implicacién componente critica que conlleva, denunciando y exigiendo
que los servicios sanitarios para los que trabajamos se comprometan en la
bisqueda de objetivos saludables para la poblacion.

Desde el convencimiento de que la especificidad de la tarea profesio-
nal como la cualificacién técnica que precisa, no podemos apartarnos de
la auténtica esencia de la labor como profesionales de la salud, su actitud
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deberia aspirar a contribuir a desacelerar la progresiéon de la concepcion
de la Sanidad como una simple empresa de servicios, para recuperar enfo-
ques vinculados a su naturaleza de agentes sanitarios para la comunidad,
y para la mejora de la salud y de las condiciones de vida de la poblacién
tanto individual como colectivamente.

Esta concepcidn deberia suponer, ademds de una permanente actuali-
zacion tecnoldgica, el potenciar el aspecto salubrista, de salud publica, de
prevencion y promocién que ha sido frecuentemente postergado en aras a
una vision economicista, de reduccion a criterios mercantiles de la activi-
dad sanitaria, que son ahora el discurso predominante.

No podemos olvidar que esta en cuestion el mantenimiento y mejora
de nuestro SNS y del papel de los profesionales como uno de sus mayores
activos. Tenemos que ser conscientes de que el SNS funciona como un
dispositivo fundamental no solo para la salud de la poblacién, sino tam-
bién eficaz para la equidad y la justa redistribucién de la riqueza, cuya
perdida supondria un gran retroceso en la calidad de vida de los ciudada-
nos.

La cuestion no es tener que elegir entre un sistema sanitario capaz de
ofrecer las mejores y mas avanzadas prestaciones técnicas médicas y qui-
ruirgicas frente a otro preferentemente salubrista, sino en hacer compati-
bles ambas pretensiones, cosa que hoy por hoy, en Espaia, es perfecta-
mente posible. Es sélo cuestion de voluntad y de trabajar por y paraello.

Laresponsabilidad es de todos, de los profesionales, de las administra-
ciones sanitarias, de los gestores y de los ciudadanos. En esta empresa,
nadie entenderia que no nos alistdsemos todos los que, con espiritu cri-
tico, también nos encontramos esperanzados en un anhelo constructivo
trabajando por la salud de todos los ciudadanos, que es también la nues-
tra.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

. No se ha podido determinar cual es el nimero idéneo de profesio-
nales de salud. Habria que intentar establecerlo en base a las nece-
sidades de salud de la poblacién.

. Las comparaciones internacionales tienen serias limitaciones ya
que estan influidas mucho por el tipo de modelo sanitario y la
situacion econdmica de los paises.

. Los sistemas con provision publica y basados en la atencién prima-
ria precisan, en términos generales, de una menor densidad profe-
sional.

. El nimero de médicos espaiioles esta en la media de los que tienen
los paises europeos, especialmente los de la UE.

. El nimero de profesionales de enfermeria esta muy por debajo res-
pecto a esos mismos paises.

. Hay que aprovechar toda la capacidad formativa pre y postgrado
de nuestro pais incrementando tanto el numero de licenciados en
las profesiones sanitarias como el de especialistas formados. Hay
que hacer un esfuerzo especial en cuanto a incrementar la forma-
cién de profesionales de enfermeria.

. El reparto de profesionales entre las CCAA no es homogéneo y no
responde a necesidades de salud de la poblacion.
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8. Las migraciones de los profesionales de la salud son en parte inevi-
tables, pero generan serios problemas de desigualdades, especial-
mente por lo que se deberia desincentivar la migracién de profe-
sionales desde los paises en vias de desarrollo ya que existe a nivel
mundial un déficit muy importante de profesionales de la salud.

9. La planificacién de los recursos profesionales no ha obtenido
resultados positivos en casi ningtin pais del mundo por las dificul-
tades para prever los recursos humanos necesarios a largo plazo.

10. Los niveles salariales y las condiciones laborales de los profesio-
nales de la salud en Espafia deben de homologarse con las de los
paises de igual nivel econémico y social. Una parte de los proble-
mas actuales son consecuencia de una inapropiada politica laboral
y salarial.

11.Se requiere la incorporacion al SNS de otros profesionales que, no
siendo consideradas esencialmente profesiones sanitarias, si
resulta absolutamente necesario su concurso en el 4mbito de la
salud, especialmente en el de la atencién primaria.

12.Los sistemas de especializacion y de formacion continuada de los
profesionales de la salud en Espaiia necesitan reformarse para
favorecer una mejor adaptacién a las necesidades de salud de los
ciudadanos.

13. Hay que potenciar el trabajo en equipo de los profesionales de la
salud como la base fundamental para un buen funcionamiento del
SNS. Para ello se precisan esfuerzos por parte de la Administracién
Sanitaria, de los profesionales y una adecuada formacion.

14. Hay que reforzar la cooperacién entre profesionales y entre los
niveles del sistema sanitario. La actual desintegracion y falta de
coordinacién de los niveles asistenciales constituye un serio pro-
blema para la eficacia y eficiencia del SNS.

15.Es preciso favorecer el autocontrol de los profesionales de la salud
sobre la practica profesional, potenciando un contrato deontol6-
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

gico que favorezca la implicacion de estos con los objetivos de la
salud de los ciudadanos.

La desmedicalizacion de la vida es un objetivo importante a tener
en cuenta, situando al sistema sanitario en su contexto y en sus
limitaciones y favoreciendo el protagonismo de la poblacion sobre
su propia salud.

Se debe democratizar todo el proceso sanitario, tanto individual
como colectivamente, favoreciendo la participacién de los usua-
rios en la toma de decisiones diagnosticas y terapéuticas y
poniendo en funcionamiento sistemas efectivos de participacion
social.

La organizacion de los servicios sanitarios esta excesivamente
jerarquizada y politizada, convirtiendo los cargos intermedios
(jefaturas, coordinadores, etc ) en puestos de confianza de los
gerentes, lo que ha generado una desmotivacién generalizada. Hay
que recuperar el cardcter técnico- profesional y el control demo-
cratico sobre los responsables de asegurar el funcionamiento de
los servicios sanitarios.

La dedicacion exclusiva es una de las claves del buen funciona-
miento de la Sanidad Publica , para evitar la colusion de intereses y
el parasitismo de lo publico por lo privado, pero también para ase-
gurar la dedicacién suficiente de los profesionales a las tareas
encomendadas.

El Consejo Interterritorial de Salud del SNS debe de tener un pro-
tagonismo fundamental en estas transformaciones, que son
imprescindibles para vertebrar el SNS y que se deben de articular
en el conjunto del mismo, evitando la actual disgregacion de poli-
ticas de personal.

Estas transformaciones deberian de formar parte de un Pacto de
Estado por la Sanidad que fortalezca y de continuidad a la politica
sanitaria.
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22. En el mismo, el papel del compromiso de los profesionales sanita-
rios debe ser uno de sus pilares basicos. Las organizaciones profe-
sionales deberian de abordarlo confluyendo con las organizacio-
nes sociales para conseguir que se sitie en un lugar prioritario de la
agenda politica.



